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Sammanfattning 
 
Titel: Ekonomistyrning i processorienterad hälso-och sjukvård - En fallstudie av fem svenska sjukhus 
 
Seminariedatum: 2013-05-30 
 
Ämne/kurs: FEKN90 Examensarbete magisternivå i företagsekonomi, 30hp (ECTS) 
 
Fördjupning: Ekonomistyrning 
 
Författare: Emma Bohlin & Madeleine Bonander 
 
Handledare: Per Magnus Andersson & Anders Anell 
 
Nyckelord: Processer, patientprocesser, ekonomistyrning, sjukvård, kontrollpaket & kontextuella 
faktorer.  
 
Syfte: Syftet med denna uppsats är att genom en studie av ett urval sjukhus beskriva och analysera 
ekonomistyrningens utformning och användning i processorienterad hälso- och sjukvård. Därtill ämnar 
uppsatsen diskutera några utgångspunkter för utformningen av ett ekonomistyrsystem anpassat till en 
processorienterad sjukhusverksamhet.   
 
Metod: Uppsatsens undersökning är baserad på en kvalitativ undersökningsdesign. Empirisk data 
insamlades primärt från semistrukturerade intervjuer med anställda på fem sjukhus; Södra Älvsborgs 
sjukhus, Skaraborgs sjukhus, Capio S:t Görans Sjukhus, Centralsjukhuset Kristianstad och Skånes 
Universitetssjukhus. Därtill har empirisk data även samlats in med hjälp av dokument och publikationer. 
Data till det teoriska avsnittet har insamlats från litteratur, vetenskapliga artiklar samt genom en intervju 
med en universitetslektor med expertis inom ämnet patientprocessorientering. 
 
Teoretiska perspektiv: Det teoretiska avsnittet presenterar litteratur inom ämnesområdena 
ekonomistyrning, hälso- och sjukvård samt processorientering. Ekonomistyrverktyg och styrfilosofier, 
såväl traditionella som processorienterade, presenteras samt hur de anpassats till svensk hälso- och 
sjukvård. Det teoretiska ramverket bygger i sin tur på de två teorierna för Management Control Package 
och Contingency Approach.       
 
Empiri: Det empiriska materialet är främst uppbyggt på semistrukturerade intervjuer utförda på de fem 
undersöka sjukhusen. Materialet presenteras och analyseras efter tillämpandet och anpassningen av 
verktyg, graden av process-/patientprocessorientering samt erfarenheter av processverksamheter.    
 
Slutsatser: Uppsatsen utmynnar i slutsatsen att det råder en låg grad av konsistens mellan tillämpade 
ekonomistyrningsverktyg i respektive sjukhus kontrollpaket. Vidare argumenteras att det förekommer sex 
kontextuella faktorer som påverkar och därmed bör beaktas vid utformningen av ett processtödjande 
ekonomistyrsystem på ett sjukhus. Avslutningsvis hävdas att utformandet av ekonomistyrsystemet bör 
ske utifrån modellen av ett kontrollpaket. 
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Abstract 
 
Title: Management Control in process-oriented healthcare - A case study of five Swedish hospitals 
 
Seminar date: May 30, 2013 
 
Course: FEKN90 Master Thesis in Business Administration, 30 University Credit Points (ECTS) 
 
Major: Management Control 
 
Authors: Emma Bohlin & Madeleine Bonander 
 
Advisors: Per Magnus Andersson & Anders Anell  
 
Key words: Processes, Patient Processes, Management Control, Healthcare, Contingency Approach & 
Control Package. 
  
Purpose: The purpose of this paper is by making a survey of a sample of hospitals describe and analyse 
the design and usage of the Management Control System in process-oriented healthcare. In addition, the 
paper also aims to discuss some recommendations regarding the design of a Management Control System 
adapted to a process-oriented hospital organization. 
 
Methodology: The research has been performed through a qualitative research approach to the subject of 
Management Control in process-oriented healthcare. The empirical data was gathered primarily from 
interviews conducted with employees at five hospitals; Södra Älvsborgs Sjukhus, Capio S:t Göran 
Sjukhus, Skaraborg Sjukhus, Centralsjukhuset Kristianstad and Skånes Universitetssjukhus. In addition, 
the empirical data was also gathered from documents and publications. Data for the theoretical chapter 
was gathered through literature, scientific articles and an interview with an assistant professor with 
expertise regarding the subject of patient process orientation.   
 
Theoretical perspectives: The theoretical chapter presents literature on the subject of Management 
Control, healthcare and process orientation. Control tools and management philosophies, traditional and 
process orientated, are presented as well as their adaption to Swedish healthcare. The theoretical 
framework is based on the theories of Management Control Package and Contingency Approach.    
 
Empirical foundation: The empirical material is mainly composed of semi-structured interviews 
conducted on the five hospitals. The material is presented and analysed regarding the application and 
adaption of tools, degree of process orientation and experience of process operations.       
 
Conclusions: The paper concludes that there is a rather low degree of consistency among the applied 
tools at each hospital. Furthermore, it is argued that six different contextual factors influence and thereby 
should be considered when designing a process supporting Management Control System for hospitals. 
Finally, it is advocated that the Management Control System should be designed according to a control 
package approach.   
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1. Inledning 
Detta inledande kapitel avser att ge läsaren en bakgrund till ämnet genom att beskriva den traditionella 
styrningen av det svenska hälso- och sjukvårdssystemet samt hur processorienterad styrning blivit alltmer 
förekommande inom hälso- och sjukvård. Därefter följer en presentation av problemformulering, 
frågeställning, syfte samt disposition. 
 
 
1.1 Bakgrund 
 
Den svenska hälso- och sjukvården har de senaste decennierna genomgått ett antal förändringar och varit 
ett hett debattämne. Genom god tillväxt i den svenska ekonomin kom sjukvården i Sverige fram till tidigt 
1980-tal att vara expansiv. Stora investeringar skedde för att i större utsträckning kunna erbjuda 
allmänheten lättillgänglig offentlig vård. Den goda tillväxten ledde dock till begränsat fokus på faktorer 
såsom kostnadsmedvetenhet och effektivitet. I mitten av 1980-talet avstannade tillväxten och ett utdraget 
krisläge med konstanta besparingar uppkom. Samtidigt kom hälso- och sjukvården att växa sig komplex 
med flera specialistområden och det medicinska intresset började få konkurrens av politiska, ekonomiska 
och administrativa perspektiv. Detta resulterade i att den traditionella, funktionsbaserade styrningen 
började skapa problem (Blomquist & Packendorff, 1998). 
  
Maciej Zaremba publicerade under 2013 en artikelserie i Dagens Nyheter där han bland annat belyser hur 
funktionsuppdelad och fragmenterad det svenska sjukvårdssystemet är. Det i sin tur har fått förödande 
konsekvenser för patienter exempelvis med omotiverat långa väntetider. I den inledande artikeln “Vem 
dödade herr B?” beskriver Zaremba en patient, benämnd Herr B, som får diagnosen cancer och som 
sedan under våren 2008 avlider. Trots att diagnosen var cancer menar Zaremba att det var något helt annat 
som tog Herr Bs liv. I artikeln framkommer bilden av en 113 dagar lång ostrukturerad vårdprocess, där 
sammanlagt 82 läkare är involverade och vårdar den cancersjuke. I journalerna framkommer att läkarna 
gjort skilda bedömningar av hans tillstånd. Medan en läkare inplanerat en rehabilitering av patienten, har 
överläkaren redan funnit denna döende. Herr B:s öde är tragiskt men tyvärr inte unikt i den svenska 
sjukvården. I artikeln framkommer även att under 2011 fick 200 svenskar med prostatacancer vänta i mer 
än en månad mellan fastställandet av diagnos och erhållandet av besked. Efter beskedet fick några vänta 
ytterligare tre månader på behandling och en del fick vänta i upp till ett halvår (dn.se). 
  
I ett försök att lösa några av problemen med långa väntetider och brist på processtänkande har den 
svenska hälso- och sjukvården ännu en gång påbörjat organisatoriska förändringar. Den 
funktionsorienterade vårdmodellen har sedan ett antal år tillbaka börjat ersättas av processorienterade 
vårdmodeller. Genom att införa en annan styrning hoppas man att vårdkvalité och patientvärde ska öka 
till följd av bland annat kortare väntetider (Nilsson, 2008). Avsikten med en processorienterad 
verksamhet är att tillhandahålla vård som inte begränsas av avdelningar och mottagningar (Eriksson, 
2005). Detta är något som den traditionella sjukvården erhållit kritik för, då dess utformning efter 
specialistområden kan betraktas som isolerade silos alternativt stuprör. Begreppen silos och stuprör 
beskriver en situation med bristande koordination och kommunikation mellan organisatoriska enheter. 
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Den tydliga uppdelningen mellan specialistfunktioner har bidragit till att ett revirtänk utvecklats. För den 
enskilde patienten kan därför ett initialt möte med vården upplevas som funktionsorienterat enligt vad 
som framgår till vänster i Figur 1.   
  
Vidare har stuprörsstrukturen kritiserats för att skapa höga vårdkostnader och onödigt hög ohälsa i 
samhället. Då varje enhet på ett sjukhus har prioriterings- och kostnadsansvar uppmuntras läkare att avstå 
från att beställa dyra läkemedel eller undersökningar för att undvika budgetavvikelser. I slutändan är det 
patienten som erhåller försämrad vård (dagenssamhalle.se). 
  
Trots bristerna med funktionsstyrning organiseras många svenska sjukhus på detta sätt. I dagsläget råder 
en debatt om funktionsorganisationens fortsatta existens samt kostnaderna som "stuprörstänkandet" 
orsakar samhället (dagenssamhalle.se). En möjlig förklaring till att funktionsorganisationen trots allt 
bibehållits är att merparten av de ekonomistyrsystem som tillämpas tenderar att premiera tydliga mål och 
ramar för den enskilda avdelningen/funktionen. Vidare har styrningen utgått från den traditionella 
sjukhusorganisationen i form av en professionell byråkrati med specialistområden (Lind, 2006). 
 
1.1.2 Processtyrning i industrin   
Företag i tillverkningsindustrin har traditionellt sett präglats av ett funktionsorienterat tankesätt. I den här 
typen av verksamhet sker styrningen vertikalt, som ett resultat av rolldefinierande och beslutsfattande 
hierarkier (Nilsson, 2008). Det primära syftet är att optimera effektiviteten och resursanvändning hos 
varje enskild avdelning. Dock har den funktionsbaserade styrningen mottagit kritik för att hämma 
kommunikation inom organisationen samt för att motarbeta erhållandet av ett helhetsperspektiv. I ett 
försök att motverka bristerna har företag anammat ett processtänk där verksamheten inte längre betraktas 
som enskilda isolerade enheter. Istället betraktas verksamheten utifrån informations- och arbetsflöden där 
primärt fokus är värdeskapande för kunden samt på processerna som leder till ökat kundvärde (Hammer, 
1999; Kumar et al. 1993 genom Gemmel, 2008; Lind, 2005). 
 
1.1.3 Processtyrning i hälso- och sjukvård 
I likhet med industrin har hälso- och sjukvården traditionellt sett varit organiserad utifrån ett 
funktionstänk. Detta har medfört omfattande införanden av ekonomistyrsystem med verktyg direkt 
hämtade från industrin (Blomquist & Packendorff, 1998). 
 
Allt eftersom patienters krav blivit högre samt kraven på kostnadseffektivitet mer uttalade, är det inte 
längre tillräckligt att beakta enskilda funktioners prestationer och effektivitet. Denna förändring kan 
beskrivas som ett steg från ett produktionsorienterat arbetssätt mot ett mer processorienterat, där patienten 
är i fokus. Begreppet process aktualiseras när medicinska resultat och praxis sätts ihop till specifika 
servicepaket för patienterna (Arvidsson, 2007; Nilsson, 2008). Utformandet av en processorienterad 
verksamhet leder även till horisontella flöden och därmed ett annorlunda arbetssätt för vårdpersonalen 
exempelvis genom att processägare utses. Processägarna har ansvar för att effektivisera verksamheten 
samt prioritera processerna (Arvidsson, 2007; Helgesson & Winberg, 2008; Nilsson, 2008). Arbetssättet i 
sig är inte ett helt nytt fenomen då det förr i tiden talades om att patienten ingick i en så kallad vårdkedja. 
Det som dock skiljer vårdkedjeperspektivet från det processorienterade är att den tidigare har ett 
producentperspektiv på vårdflödet (Eriksson, 2005).  
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Som en ny dimension av processtyrning har patientprocessorienteringen vuxit fram. Sedan 2011 har ett 
antal pilotstudier genomförts på svenska sjukhus gällande införandet av patientprocesser. Det är först och 
främst cancervården som prioriteras då förbättringar av dessa vårdkedjor anses kritiska. Till skillnad från 
den ordinära processorienteringen ämnar patientprocessorienteringen att beakta den enskilde patienten 
och maximera värdet för denne. Vidare fokuserar patientprocessperspektivet på huruvida mötet med 
vården i själva verket leder till förbättringar för patienten. Här anses det viktigt att samtliga vårdgivare i 
patientprocessen (primärvård, sjukhus samt kommunal hälso- och sjukvård) arbetar tillsammans mot 
högre vårdkvalité samt ett bättre slutresultat för patienten (Lind, 2010; Nilsson, 2008). I Figur 1.1 
presenteras en klassificering baserad på Nilsson (2008) av tre vårdgivarmodeller; funktionsorienterad, 
process samt patientprocessorienterad.  
 
 
Figur 1.1. Tre vårdgivarmodeller. Inspirerad av (Nilsson, 2008, s.6) 
 
1.2 Problemställning 
 
Ekonomistyrning är ett förhållandevis brett begrepp och tenderar att tillskrivas olika innebörd. Anell 
(1990) definierar ekonomistyrning som ett organisatoriskt hjälpmedel vars syfte är att fördela resurser 
inom organisationen och långsiktigt bidra till högre produktivitet och effektivitet.  Anthony och 
Govindrajan (2007) använder begreppet Management Control och syftar på processen där ledningen 
försöker få medarbetarna att agera så organisationens att övergripande strategi implementeras. I detta fall 
avser Management Control den taktiska verksamheten och åtskiljs såväl den strategiska som den 
operativa verksamheten. Ett annat vidare begrepp är verksamhetsstyrning, som åsyftar styrning av 
verksamheten utifrån såväl finansiella som icke-finansiella mått (Nilsson, Olve & Parment, 2011). 
  
Utformningen av ett ekonomistyrsystem kan betraktas som en sammansättning av olika kontrollverktyg 
såsom budget, internprissättning, kalkyler etc. Malmi och Brown (2008) använder begreppet 
"Management Control Package" för att beskriva uppsättningen av styrverktyg som en organisation 
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använder. Inom managementteorin argumenteras att kontrollpaket ska utformas utifrån en så kallad 
"Contingency Approach". Det innebär att det inte finns en universallösning för hur ett ekonomisystem bör 
se ut, då utformningen ska utgå från den specifika organisationen och dess kontext. I de fall en 
missanpassning sker mellan styrsystemet och kontexten, kan negativa effekter uppstå för systemets 
tilltänkta syfte och kostnadseffektivitet (Merchant & Van der Stede, 2011; Otley, 1980).  
 
Vidare menar Paulsson (1993) att ekonomistyrsystem som utvecklats inom näringslivet inte utan 
modifikationer kan tillämpas i offentlig verksamhet, såsom hälso-och sjukvård. Det innebär således att 
vissa modeller och styrsystem som visats lämpade i privat sektor visat sig mindre framgångsrika i en 
hälso- och sjukvårdskontext. En skillnad mellan näringslivet och svensk sjukvård är att den sistnämnda 
oftast är icke-vinstdrivande. Då vinst är ett underordnat mål ifrågasätter Paulsson (1993) användandet av 
kortsiktiga ekonomiska mätinstrument inom sjukvården och menar att det istället parallellt bör utvecklas 
andra mätinstrument som komplement till traditionella styrverktyg, såsom budgetering. 
  
Ytterligare kännetecken för hälso- och sjukvården är att den domineras av professionella yrkesgrupper, 
såsom läkare och sjuksköterskor. Inom professionella yrkesgrupper föredras en hög grad av autonomi och 
självkontroll. Problem och rollkonflikter riskerar att uppkomma om olämpliga ekonomistyrsystem 
tillämpas, då de kan upplevas som hot mot professionens etiska normer (Abertnethy, 1995). Ouchi (1979) 
menar att professionella yrkesgrupper istället vill styras genom klankontroll, där fokus ligger på 
erhållandet av gemensamma värderingar. Dock har organisationer såsom sjukhus ett behov av formella 
kontrollsystem och därmed uppstår konflikt gällande systemets utformning (Abertnethy, 1995; Anell, 
1990). 
  
Med anknytning till vad som nämnts ovan gällande Contingency Approach, bör understrykas att även 
processorienteringen ursprungligen är hämtad från näringslivet. Problemet med att adoptera ett 
ekonomistyrsystem från en processtyrd organisation i näringslivet till en processtyrd offentlig verksamhet 
är att den senare ofta är mer komplex (Westrup, 2000). Vidare menar Arvidsson (2007) och Lind (2010) 
att ett fulländat steg från ett funktionssynsätt till flödesorienterat synsätt inte är oproblematiskt då det 
kommer att krävas en mental förändring hos de anställda. Traditionellt sätt flödar styrinformationen 
vertikalt i sjukvården. Vid övergången till processtyrning måste flödet ändra riktning. Detta skift kräver 
således att patientprocessen blir viktigare än funktionsenheterna. Sådana förändringar kan möta motstånd 
i hälso- och sjukvården på grund av att de här miljöerna präglas av vanor, traditioner och trygghet. Det 
finns en risk att förändringar motverkas och misslyckas till följd av att man vill bevara det traditionella 
arbetssättet (Eriksson, 2005; Parner, 1995). 
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1.3 Frågeställning 
 
Utifrån ovanstående presentation kan konstateras att övergången från en funktionsstyrd organisation till 
processtyrning innebär att sjukvården är tvungen att göra en del uppoffringar. Detta i sin tur ställer krav 
på att det framtida ekonomistyrsystemet kan övervinna barriärerna som kan motverka tillämpandet av en 
processorienterad sjukvårdsverksamhet. Denna uppsats ämnar besvara följande frågor: 
 
1. Vilka krav ställs på utformningen av ekonomistyrning till följd av den ökade graden av 
processorientering inom hälso- och sjukvård?  
  
2. Vilka ekonomistyrningsverktyg används vid ett processorienterat arbetssätt samt hur har de anpassats 
efter hälso- och sjukvårdens förutsättningar?  
  
Vi är av åsikten att svaren på ovanstående frågor är av intresse då hälso- och sjukvård är ett område som i 
allra högsta grad berör allmänheten. Sjukvård är en viktig del av Sveriges välfärd och utgör i dagsläget 
cirka 10 procent av BNP (imh.liu.se). Vår studie kan komma att bidra med något betydelsefullt då dagens 
forskning inom ämnet ekonomistyrning i processorienterad hälso- och sjukvård är förhållandevis 
outvecklad. Dessutom är övergången från funktionsorienterad styrning till vårdprocesser ett aktuellt ämne 
och ligger därmed i tiden. Förhoppningen är att vår studie ska kunna bringa ytterligare klarhet inom 
området. 
 
 
1.4 Syfte 
 
Syftet med denna uppsats är att genom en studie av ett urval sjukhus beskriva och analysera 
ekonomistyrningens utformning och användning i processorienterad hälso- och sjukvård. Därtill ämnar 
uppsatsen diskutera några utgångspunkter för utformningen av ett ekonomistyrsystem anpassat till en 
processorienterad sjukhusverksamhet.   
 
1.5 Avgränsningar 
 
Vi har valt att studera den interna verksamheten på svenska sjukhusen och inte beakta primärvård samt 
kommunal vård och omsorg. Denna avgränsning anser vi nödvändig med tanke på rådande tids- och 
resursbegränsningar. Även om den primära frågeställningen rör utformningen av ett ekonomistyrsystem 
kommer även implementeringsprocessen av processorienterad sjukvård tangeras då de två områdena är 
nära relaterade.  
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1.6 Disposition  
   
Uppsatsens första kapitel ger läsaren en introduktion till det valda ämnet samt ett antal definitioner kring 
processorienterad sjukvård. I inledningen presenteras också uppsatsens problemställning samt syfte. I 
Kapitel 2, metoddiskussion, presenteras tillvägagångssättet som valts för att genomföra studien. I denna 
del introduceras bland annat vilka sjukhus som studerats. 
  
Uppsatsens tredje, fjärde och femte kapitel presenterar uppsatsens teoretiska ramverk kring traditionell 
ekonomistyrning, sjukvård och processorientering. I efterföljande kapitel 6 presenteras empirin. I detta 
kapitel finner läsaren en sammanställning av materialet som erhållits vid intervjuerna på de utvalda 
sjukhusen. I kapitel 7 görs en analys av teori och empiri följt av en resultatdiskussion i kapitel 8. 
Avslutningsvis i kapitel 8 presenteras de slutsatser som erhållits följt av rekommendationer för framtida 
forskning. 
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2. Metoddiskussion 
Metodkapitlet syftar till att beskriva det tillvägagångssätt författarna valt utifrån stöd av relevant 
metodlitteratur. Vidare ämnar kapitlet att redogöra för den undersökningsdesign och 
datainsamlingsmetod, som av författarna funnit lämpliga för att besvara frågeställningen.  
 
 
2.1 Forskningsansats 
 
Uppsatsen syftar till att besvara frågor gällande utformningen av ett ekonomistyrsystem samt hur 
styrverktyg lämpligen anpassas givet en processorienterad hälso- och sjukvårdskontext. Verbala 
formuleringar, det vill säga ord och inte siffror, anser vi är lämpade för att beskriva verktygsanpassningen 
samt utformandet av ett ekonomistyrsystem. Därtill kan uppsatsens frågeställning försvåra möjligheten att 
standardisera och kvantifiera data (Backman, 2011). De två frågorna i frågeställningen är av delvis olika 
karaktär. Den första frågan är möjlig att besvara genom att studera och analysera befintlig litteratur. Ett 
alternativ vore även att studera ett antal sjukhus. Den andra frågeställningen är av mer undersökande 
karaktär och kräver således att fallstudier genomförs. Vidare är processorientering inom hälso- och 
sjukvård ett förhållandevis nytt och outforskat ämne och sjukhus har kommit olika långt i utvecklingen. 
Detta talar för en explorativ studie som skulle kunna bidra till ökad förståelse samt bädda för ytterligare 
forskning.   
 
Enligt litteraturen besitter en kvalitativ undersökningsstrategi vissa fördelar jämfört med en kvantitativ. 
För det första innebär en kvalitativ metod att intervjuer kommer att genomföras i närmare anknytning till 
det aktuella forskningsobjektet i dess naturliga miljö. Med tanke på att vi ämnar studera hur verktygen 
anpassas till en specifik kontext krävs således att studierna lyckas fånga in denna kontext. Detta är något 
vi anser skulle gå förlorat om istället en statistisk kvantitativ studie genomförts. För det andra möjliggör 
en kvalitativ metod en viss grad av flexibilitet, varav forskningsdesignen under arbetets gång kan 
anpassas efter upptäckter i undersökningen (Ahrne & Svensson, 2011; Bryman & Bell, 2011). 
 
Sammantaget, vid beaktande av de här förutsättningarna anser vi att en kvalitativ forskningsansats är mer 
lämpad än en kvantitativ. Vi är medvetna om att en kvalitativ metod präglas av subjektivitet, försvårar 
generaliserbarhet samt tenderar att bli resurskrävande, dock anser vi att fördelarna med en kvalitativ 
metod väger tyngre (Stake, 1995).  
 
 
2.2 Undersökningsdesign 
 
Enligt Bryman och Bell (2011) är undersökningsdesignen en ram för insamling samt dataanalys och 
grundar sig på vilka beslut forskaren tar gällande exempelvis studiens framtida generaliserbarhet. 
Undersökningsdesignen handlar om att skapa en övergripande utformning av projektet, för att på ett 
optimalt sätt kunna besvara frågeställningen (Yin, 2009). Yin (2009) argumenterar att fallstudier är 
lämpliga när frågor såsom "HUR" och "VARFÖR" ska besvaras samt när fokus ligger på att undersöka ett 
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nutida fenomen i en verklig kontext. Då vår studie ämnar beskriva samt analysera hur ett 
ekonomistyrsystem kan stötta patientorienterade vårdprocesser betraktar vi fallstudier som en lämplig 
undersökningsdesign.  
  
Yin (2009) presenterar en klassificeringsmatris med två dimensioner för olika former av fallstudier. 
Första dimensionen avser antalet fall som studeras, ett enskilt fall alternativt multipla fall. Andra 
dimensionen avser huruvida man ser till undersökningsobjektet som en holistisk organisation eller beaktar 
underenheter inom organisationen. Vi klassificerar vår undersökningsdesign som en holistisk multipel 
fallstudie, vilket illustreras i Figur 2.1.  
  
De sjukhus vars verksamheter studerats är: Södra Älvsborgssjukhus (SÄS), Capio S:t Görans sjukhus (S:t 
Göran), Skaraborgs sjukhus (SkaS), Centralsjukhuset i Kristianstad (CSK) samt Skånes 
Universitetssjukhus (SUS)  
 
 
Figur 2.1. Klassificeringsmatris – 4 typer av fallstudier. Baserad på (Yin, 2009) 
 
Gällande valet att studera ett enskilt fall (single case) alternativt multipla fall (multiple cases), skriver Yin 
(2009) att den sistnämnda är att föredra då möjligheten till en framgångsrik och robust studie ökar då man 
väljer att studera två fall istället för bara ett. Dessutom argumenteras att de analytiska slutsatserna från två 
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eller flera fallstudier blir mer kärnfulla. De här rekommendationerna tog vi i beaktande när vi valde att 
studera fem sjukhusverksamheter. Därtill kan den externa generaliserbarheten öka ifall undersökaren 
kommer fram till samma slutsatser trots att kontexten mellan de olika fallen varierat. Dock är det viktigt 
att vara införstådd att multipla fallstudier ofta kräver mycket resurser (Yin, 2009). Med tanke på 
tidsramen för studien samt resurserna vi har att tillgå anser vi att det är nödvändigt att beakta 
marginalnyttan med att inkludera ytterligare ett fall. Genom att studera fem sjukhusverksamheter anser vi 
att det kan leda till ökad kunskap utan att den övergripande kvalitén riskerar att reduceras. 
 
  
2.3 Urval 
 
Yin (2009) betonar att valet av case ska bero på datainsamlingsprocessen. Det är väsentligt att välja de 
case som bäst besvarar frågeställningen, för att reducera risken att de i slutändan representerar något som 
forskaren inte valt att studera. Baserat på rekommendationer i Yin (2009) valde vi i första hand att via 
Internet insamla information om de sjukhus vi identifierat som potentiella studieobjektet. Vid denna 
efterforskning erhölls bevis på att samtliga fem sjukhus i viss utsträckning tillämpar ett processorienterat 
arbetssätt och därmed ansågs lämpade för undersökningen. 
  
För att kunna besvara frågeställningen och uppnå syftet valde vi, som ovan nämnts, att söka efter sjukhus 
som redan infört någon form av processtyrning. Vid urvalet av respondenter var det även viktigt att 
fastställa vad som ansågs vara minimikravet för att ett sjukhus skulle räknas som processorienterat. Vi 
satte upp kravet att sjukhusen i viss utsträckning antagit en process- eller patientprocessorienterad 
vårdgivarmodell. Därutöver betraktade vi ett sjukhus som processorienterat om det fanns minst en 
avdelning som övergått till en process - eller patientprocessorienterad verksamhet. 
  
Vid insamlingen av empiriskt material kom vi att erhålla olika många intervjuer på de utvalda sjukhusen. 
Vi anser dock inte att skillnaden i antalet intervjurespondenter måste betraktas som negativt. Yin (2009) 
betonar bland annat vikten av att välja intervjurespondenter som besitter väsentlig kunskap inom det valda 
ämnesområdet. På Skånes Universitetssjukhus upptäckte vi att den decentraliserade 
organisationsstrukturen skulle kräva fler intervjuer än exempelvis på Skaraborgs Sjukhus, där endast en 
intervju genomfördes. Vi är medvetna om att resultaten från Skaraborgs Sjukhus, kan präglas av viss 
subjektivitet. Men med hänsyn till respondentens vida kunskap samt erfarenhet inom området betraktar vi 
den erhållna informationen som tillförlitlig. Slutligen valde vi att genomföra flera intervjuer på Södra 
Älvsborgssjukhus på grund av dess långtgående utveckling inom processorienterad sjukvård 
  
Som ovan nämnts argumenterar Yin (2009) att studiens externa generaliserbarhet kan öka genom att 
studera multipla fall i skilda kontexter. Av denna anledning har vi valt att studera sjukhus med skilda 
storlekar inom olika landsting/regioner med olika geografisk lokalisering. Därtill har vi även valt att 
studera ett privatägt sjukhus och fyra offentliga ägda sjukhus.  
 
 
18 
 
2.4 Datainsamling 
 
Data kan definieras som antingen primär eller sekundär. Enligt Yin (2009) är datainsamlingen en 
komplicerad process när undersökningsdesignen klassificeras som fallstudie. Detta argument grundar sig 
på att risken för dålig kvalité på undersökningen är större än vid andra datainsamlingsprocesser. Att 
datainsamlingsprocessen är komplex stöds även av Stake (1995) som understryker vikten av god 
planering. Yin (2009) rekommenderar att kvalitetskontroller ska utföras utifrån tre principer; att använda 
flera beviskällor, att skapa en fallstudie-databas samt att upprätthålla en kedja av bevis. I uppsatsen tog vi 
hänsyn till de ovanstående principerna då vi, som beskrivits ovan, på samtliga sjukhus utom ett, hade 
flertalet intervjurespondenter. 
  
2.4.1 Primärdata  
Gibson och Brown (2009;66) ger följande definition av primärdata: 
  
"The term primary data is typically used to refer to data that is generated either by the researcher, a 
research participant or by someone relevant to the research question (such as a historical figure)". 
  
Utifrån ovanstående citat kan vi fastställa att fallstudiernas primärdata utgörs av informationen från de 
genomförda intervjuerna. När en kvalitativ undersökning utförs på utvalda fall kommer det slutliga 
resultatet av intervjuerna att präglas av forskarens egen uppfattning. Detta är i kvalitativa undersökningar 
oundvikligt, då respondentens svar präglas av forskarens tolkning. Problemet med intervjuer som det 
primära valet för datainsamling, är att erhålla en intervju som bidrar till ett svar på uppsatsens 
frågeställning (Stake, 1995). 
  
Vi ansåg att kvalitativa intervjuer var det lämpligaste tillvägagångssättet för insamling av primärdata. Det 
är mest förekommande att kvalitativa intervjuer sker genom en diskussion mellan respondent och 
intervjuare, vilket leder till följdfrågor. Därför uppstår oftast avvikelser i intervjun avseende vad forskaren 
från början önskat att undersöka, dock behöver detta inte anses som negativt. Att acceptera avvikelser 
underlättar snarare möjligheten att uppnå syftet med att undersöka miljön som respondenten agerar i 
(Bryman & Bell, 2011). 
  
En kvalitativ intervju är antingen ostrukturerad eller semi-strukturerad. Båda metoderna klassificeras som 
flexibla intervjuprocesser. Skillnaden är att vid ostrukturerade kvalitativa intervjuer ställs endast ett fåtal 
frågor och respondenten får därefter prata fritt. Vid en semi-strukturerad intervju har intervjuaren 
förberett frågor så att utvalda teman berörs. Frågorna kan under intervjuns gång väljas bort och nya läggs 
till beroende på respondentens svar men sammantaget finns ett underliggande manus (Bryman & Bell, 
2011). I denna studie har vi valt att genomföra semi-strukturerade intervjuer. 
  
Majoriteten av intervjuerna har genomförts på plats då detta ansågs bidra till bättre helhetsförståelse samt 
motverka eventuella misstolkningar. I några fall genomfördes telefonintervjuer, då ingen annan möjlighet 
gavs. Vi är medvetna om att detta eventuellt kan ha sänkt kvalitén. 
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Vid valet av intervjurespondenter var vår målsättning att intervjua nyckelpersoner med olika befattningar 
och på olika nivåer inom sjukhusorganisationerna. I synnerhet ansåg vi att det var viktigt att få kontakt 
med personer med ekonomisk inblick i verksamheten samt med personer som deltagit i utvecklingen av 
den processorienterade verksamheten. Anställda som ansågs besitta detta var utvecklingschefer, 
projektansvariga, samordningsansvariga, överläkare, ekonomichefer, avdelnings- samt processansvariga. 
En sammanställning av intervjurespondenter, intervjurespondentens position, intervjumetod, datum samt 
intervjulängd presenteras i Tabell 2.1. 
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 Tabell 2.1. Intervjurespondenter  
 
Intervjurespondent Organisation Intervjutyp Datum Längd 
Ekonomichef Capio S:t. Göran Intervju 26 februari 1h & 17 min 
Överläkare samt flödesägare Capio S:t. Göran Telefonintervju 4 april 45 min 
       
Före detta sjukhusdirektör Södra 
Älvsborgssjukhus 
Intervju 20 februari 40 min 
Ekonomichef Södra 
Älvsborgssjukhus 
Intervju 11 mars 1h & 12 min 
Utvecklingschef Södra 
Älvsborgssjukhus 
Intervju 11 mars 1h & 5 min 
Utvecklingsledare Södra 
Älvsborgssjukhus 
Intervju 11 mars 1h & 5 min 
Controllerchef Södra 
Älvsborgssjukhus 
Intervju 11 mars 1h & 12 min 
     
Utvecklingschef, SkaS och 
Industridoktorand vid 
avdelningen för industriell 
kvalitetsutveckling, Chalmers 
Skaraborgsjukhus Intervju 6 mars 1h & 15 min 
     
Enhetschef Utvecklingschef Region Skåne  
 
Intervju 7 mars 45 min 
Biträdande divisionschef Skånes 
Universitetssjukhus 
Intervju 2 april 59 min 
Sjuksköterska samt 
samordnare för projektet 
blåscancerflödet, division 4 
Skånes 
Universitetssjukhus 
Intervju 15 februari 53 min 
Ekonom för 
blåscancerkliniken, division 4 
Skånes Universitets 
Sjukhus 
Intervju 7 mars 33 min 
     
Överläkare, sektionschef samt 
processledare för kolorektala 
cancerflödet  
Centralsjukhuset  
Kristianstad 
Telefonintervju 27 mars 32 min 
Ekonomichef Centralsjukhuset 
Kristianstad 
Telefonintervju 18 april 32 min 
  
 
 
Primärdata till teoriavsnittet baseras på litteratur, vetenskapliga artiklar, avhandlingar samt kommun- och 
landstingsrapporter inom ämnesområdet. Vid materialinsamlingen har vi använt oss av begrepp såsom 
ekonomistyrning i sjukvård, processorienterad sjukvård samt patientprocessorienterad sjukvård. Därtill 
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har vi även genomfört en intervju med Fredrik Nilsson, som är Universitetslektor på Institutionen för 
designvetenskaper vid Lunds Universitet. Han har flerårig erfarenhet av forskning kring process- och 
patientprocessorienterad sjukvårdverksamhet.  
 
2.4.2 Sekundärdata 
Som sekundärdata till fallstudierna har vi använts informationsmaterial erhållet via Internet, interna 
informationsdokument samt offentliga informationsbroschyrer. 
 
Att använda redan tillgänglig information är fördelaktigt då det kräver mindre resurser och man kan 
tillgodogöra sig en större mängd. En potentiell nackdel är dock att informationen ifråga inte är specifikt 
anpassad till ämnesområdet samt att den i vissa fall kan vara inaktuell. Till följd av detta har vi försökt 
säkerhetsställa materialet genom noggranna urval samt försökt hitta flera källor som stödjer varandra.  
 
2.5 Kvalitativ dataanalys 
 
Till skillnad från en kvantitativ dataanalys är en kvalitativ dataanalys förhållandevis svår att genomföra då 
den ofta resulterar i ostrukturerat och omfattande textmaterial. Det finns inte heller några tydliga regler 
för hur en kvalitativ analys ska genomföras (Bryman & Bell, 2011). Dock menar Jacobsen (2002) att 
analysprocessen för en kvalitativ studie bör ske på tre sätt; beskrivning, systematisering/kategorisering 
samt kombination. De här tre delarna har stått som grund för analysen i denna uppsats: 
  
Beskrivning 
Det är undersökarens uppgift att genomföra grundliga och detaljerade beskrivningar av insamlad data. Det 
är viktigt att undersökaren i beskrivningen inte påverkar materialet med subjektiva värderingar (Jacobsen, 
2002). För att lyckas utföra detaljerade beskrivningar valde vi att spela in varje intervju. På så sätt hade vi 
möjlighet att lyssna på intervjuerna vid flera tillfällen och därmed minska risken för subjektivitet. 
  
Systematisering/Kategorisering 
Nästa steg är att systematisera den erhållna informationen. Detta är enligt Jacobsen (2002) väsentligt för 
att kunna ge läsaren en överskådlig bild av insamlad data. Utan systematisering blir det svårt för 
författarna att förmedla vad som erhållits. För att skapa systematisering valde vi att presentera erhållen 
informationen utefter tillämpade verktyg.  
  
Kombination 
När all data systematiserats kan tolkningar påbörjas. I denna fas ska undersökaren, enligt Jacobsen 
(2002), hitta direkta samt dolda samband. I analysen görs först jämförelser mellan sjukhusen och sedan 
med teorin. Genom att presentera analysen på detta sätt ges en tydligare bild av processutvecklingen samt 
i vilken omfattning managementverktyg används i verksamheterna. Huruvida ett visst sjukhus använder 
få eller många verktyg kan vara svårt att fastställa om inte jämförelser görs med andra sjukhus. 
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 2.6 Validering av studie 
 
Något som uppmärksammats avseende fallstudier är frågan gällande generaliserbarhet och extern 
validitet. En del författare anser att man kan ifrågasätta huruvida man utifrån ett eller ett fåtal fall kan dra 
generella slutsatser för en större grupp (Bryman & Bell, 2011). Vårt val att studera fem sjukhus grundar 
sig, som tidigare nämnts, på dels resursmässiga orsaker dels på att syftet inte är att dra generella slutsatser 
utan snarare att studera det specifika fallet. 
  
Gällande bedömningskriterierna för kvalitativa undersökningar och fallstudier tenderar författare att 
förespråka olika. En del menar att man kan tillämpa bedömningskriterier, såsom reliabilitet och validitet, 
för både kvantitativa och kvalitativa undersökningar (Bryman & Bell, 2011). Bryman och Bell (2011) 
refererar till Guba och Lincoln (1985, 1994) som föreslår att kvalitativa studier ska utvärderas på ett 
annorlunda sätt än kvantitativa. Argumentet grundar sig delvis på att i kvalitativa studier är mätningen 
inte det främsta målet. För en kvalitativ studie föreslår Guba och Lincoln (1985, 1994) att bedömningen 
ska ske utifrån studiens äkthet och trovärdighet. Trovärdighet kan delas in i fyra underkategorier; 
överförbarhet, tillförlitlighet, pålitlighet och möjligheten att bekräfta något. Vid bedömningen av vår 
studie väljer vi att utgå från de bedömningskriterier som Guba och Lincoln förespråkar. 
 
Överförbarhet avser i vilken utsträckning som studiens resultat kan generaliseras, det vill säga om det 
erhållna resultatet kan appliceras på andra kontexter (Bryman & Bell, 2011). Denna studies överförbarhet 
kommer diskuteras mer ingående i Avsnitt 8 - Resultat och Resultatdiskussion.     
 
Vidare bör även studiens tillförlitlighet beaktas. Tillförlitlighet avser vilka faktorer som kan ha påverkat 
studiens resultat och därför bör tas i beaktning. Vad gäller vårt ämnesområde kan sägas att många olika 
begrepp tenderar att användas, trots att de tillskrivs samma innebörd. Detta medförde stundtals 
svårigheter med att jämföra sjukhusens processverksamheter. Ytterligare faktor som bör beaktas är det 
faktum att patientprocessorienterad hälso- och sjukvård är ett tämligen nytt fenomen. Detta medför att 
många inte är så insatta i vad begreppet faktiskt innebär.           
 
Pålitlighet är det tredje bedömningskriteriet för trovärdighet. Pålitlighet inbegriper dels i vilken 
utsträckning som personliga åsikter lyckats utelämnas i studien dels huruvida studiens resultat kan 
konfirmeras av andra (Bryman & Bell, 2011). Denna studies pålitlighet kommer diskuteras mer ingående 
i Avsnitt 8 - Resultat och Resultatdiskussion.     
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3. Traditionell ekonomistyrning 
I detta avsnitt presenteras verktyg samt teorier som ligger till grund för analysen. Det teoretiska avsnittet 
är indelat i tre kapitel. I det inledande kapitlet ges en beskrivning av traditionell ekonomistyrning samt 
kritik som riktats mot denna form av styrning. Kapitlet avslutas med en presentation av teorierna 
Contingency Approach av Merchant och Van der Steede (2011) samt Management Control Package av 
Malmi och Brown (2008), vilka utgör grunden för den teoretiska referensramen. Därefter följer ett 
kapitel med en presentation av ekonomistyrning i hälso- och sjukvård. Det avslutande kapitlet beskriver 
utveckling och tillämpning av verktyg och styrningsfilosofier i processorienterad hälso- och sjukvård.       
3.1 Teoristudie och teoretisk referensram 
 
Teoriavsnittet består av tre kapitel, vilka tillsammans utgör grunden för uppsatsens teoretiska ramverk. 
Ramverket är utformat utifrån Figur 3.1. De tre kapitlen avser att beröra områdena där det förekommer 
överlappningar mellan ämnesområdena. Teorin kan betraktas som uppdelad i två nivåer. Den första nivån 
syftar till att teoretiskt beskriva verktygen samt deras tillämpning. Den andra nivån avser Contingency 
Approach och Management Control Package och ämnar att mer övergripande beskriva 
ekonomistyrningens utformning och anpassning.                
  
Det inledande kapitel 3 ämnar ge läsaren en presentation av syftet och tillämpningen av traditionell 
ekonomistyrning. I kapitlet ges en översikt av relevanta verktyg inom traditionell ekonomistyrning samt 
kritik som verktygen mottagit. Kapitlet behandlar således område 1 i figur 3.  
  
I kapitel 4 ges en beskrivning avseende traditionell ekonomistyrningen i hälso- och sjukvård samt dess 
förutsättningar i en sjukvårdskontext. I kapitlet behandlas begrepp såsom resursfördelning, 
ersättningssystem samt uppföljning. Därtill görs en redogörelse för hälso- och sjukvårdens specifika 
karaktäristiska. Område 2 kommer att behandlas.  
  
Kapitel 5 presenterar utvecklingen och tillämpningen av verktyg och styrningsfilosofier i 
processorienterad hälso- och sjukvård. Kapitelet fokuserar således på område 3 samt till vis del område 4. 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 3.1. Upplägg av teoretisk referensram 
Ekonomi-
styrning 
Process 
Hälso-
och 
sjukvård 
1 
4 
3 
2 
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3.2 Definition och syfte med traditionell ekonomistyrning 
 
3.2.1 Definition 
Begreppet ekonomistyrning tilldelas olika namn och definieras olika i managementlitteraturen. Som 
tidigare nämnts, definierar Anell (1990) ekonomistyrning som ett organisatoriskt hjälpmedel för att 
fördela resurser i syfte att uppnå verksamhetens målsättning. En annan etablerad och bredare definition 
ges av Anthony och Govindarajan (2007). De använder begreppet Management Control som definieras 
enligt följande: 
 
"Management Control is the process by which managers influence other members of the organization’s 
strategies". 
 
(Anthony & Govindarajan, 2007, s.6). 
  
Ekonomistyrning inkluderar flera aktiviteter såsom planering, koordination, kommunikation, utvärdering 
samt beslutsfattande. Ekonomistyrning är inte att betrakta som mekanisk då processen utgörs av 
interaktion mellan människor, vilka har såväl personliga som organisatoriska mål (Anthony & 
Govindarajan, 2007). 
 
3.2.2 Syfte 
Det övergripande syftet med ett ekonomistyrsystem är att uppnå målkongruens, det vill säga säkerställa 
att medarbetares mål är i linje med organisationens. Ett välfungerande ekonomisystem ska möjliggöra 
strategiimplementering, vilken i slutändan stödjer måluppfyllelse. Styrsystemet kan exempelvis bestå av 
regler och formella kontrollverktyg som ämnar erhålla kontroll över anställdas beteenden. Därmed är 
även ekonomistyrsystemets syfte att ge stöd för val av relevanta aktiviteter samt kontrollera att 
aktiviteterna genomförs korrekt. När ett ekonomistyrsystem utformas är det således väsentligt att beakta 
dess syfte (Anthony & Govindarajan, 2007). 
 
 
3.3 Traditionella ekonomistyrningsverktyg 
 
3.3.1 Utformning av traditionell ekonomistyrning 
För att säkerhetsställa de organisatoriska målen består ekonomistyrningen av olika styrmedel och verktyg, 
exempelvis formella styrmedel, organisationsstruktur och mindre formaliserad styrning. Den formella 
styrningen utgörs av styrmedel i form av ekonomistyrningstekniker. Organisationsstrukturen är kopplad 
till verksamhetens utformning, ansvarsfördelning och ekonomistyrningsrelaterat beslutsfattande. Slutligen 
utgörs den mindre formella styrningen av mer mjuka styrmodeller. Denna styrning får sällan lika hög 
prioritering som de övriga två. Under de senaste två decennierna har den dock erhållit alltmer 
uppmärksamhet till följd av att verksamheter blivit mer decentraliserade (Ax, Johansson & Kullvén, 
2009). Vänstra spalten i Tabell 3.1 presenterar en översikt av några av de traditionella 
ekonomistyrningsverktygen och i avsnitt 3.2.2 - 3.2.6 ges en mer detaljerad beskrivning. 
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Tabell 3.1. Tre klassificeringsformer  
 
 
Formella styrmedel Organisationsstruktur Mindre formaliserad styrning 
Budgetering 
 
Organisationsform Företagskultur 
Produktkalkylering Ansvarsfördelning 
 
Lärande 
Finansiell prestationsmätning, 
ROI & EVA 
 
Internprissättning 
 
 Medarbetarskap 
 
 
Ofta tar det formella kontrollsystemet utgångspunkt i hierarkiska organisationsstrukturer. Verksamheten 
är då uppdelad i individuella ansvarsenheter där varje enhet utför specifika uppgifter som de tilldelats. 
Organisationsenheterna utvärderas därefter genom att faktiskt resultat jämförs med det resultat som 
fastställts enligt budget. I de här fallen kan ekonomistyrsystemets roll liknas med en termostat och utgör 
en form av cybernetisk kontroll (Anthony & Govindarajan, 2007).  
 
3.3.2 Budgetering 
Budgeteringens primära syfte är att övervaka den operationella verksamheten samt planera 
nästkommande års ekonomiska utfall (Ax et al. 2009). Verktyget fokuserar på kortsiktiga mål då det 
vanligtvis sätts upp på årsbasis. Det finns olika typer av budget. Oavsett vilken typ som används är 
ändamålet oftast detsamma, exempelvis att finjustera den strategiska planeringen, öka och förbättra 
koordinationen i verksamheten, tilldela ansvar samt lägga grund för framtida prestationsutvärderingar 
(Anthony & Govindarajan, 2007). 
  
Trots att budgetering är ett vanligt kontrollverktyg har det mottagit kritik, vilken exempelvis 
sammanfattats av Otley (2006). Otley (2006) menar att stora förändringar, såsom ökad fokusering på 
värdekedjor, skapat nya krav på ekonomistyrningen. Budgetering kritiseras för att inte stödja de här 
förändringarna utan istället förstärka vertikal styrning, fokusera på kostnadsreduceringar istället för 
värdeskapande, försvåra implementeringen av andra ekonomistyrningsmodeller samt riskera att skapa ett 
“rävspel” mellan enheter. Enligt Otley (2006) bör finansiella styrverktyg såsom budget inte längre ha 
samma prioritet utan istället ge utrymme för modeller med icke- finansiella mått.   
 
3.3.3 Produktkalkylering 
Ett potentiellt underlag för uppföljning och utvärdering av beslut är en så kallad produktkalkyl, vilket är 
en sammanställning av kostnader och/eller intäkter för ett unikt kalkylobjekt. Produktkalkylering används 
i flertalet situationer såsom prissättning och kostnadskontroller för att erhålla prisunderlag samt 
information om lönsamma varor och tjänster. Klassificeringen av ett kalkylobjekt är individuellt och kan 
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exempelvis vara; kund, tjänst, vara, aktivitet och ansvarsenhet. Någon standardkalkyl finns således inte, 
utan den unika kalkylsituationen ska bestämma utformningen (Ax et al. 2009). 
  
Produktkalkylering kan uppfattas som tids- och resurskrävande då modellerna oftast är komplexa. 
Ytterligare problem är att modellerna kan uppfattas som svåra att förstå av medarbetare som inte utformat 
dem och därför riskerar färdigställda kalkyler att i slutändan förbli oanvända (Ohlsson, 2012).  
 
3.3.4  Finansiell prestationsmätning, EVA och ROI 
Finansiell prestationsmätning tillämpas bland annat för att mäta enskilda organisationsenheters 
prestationer samt stödja medarbetare i att fatta lönsamma investeringsbeslut. De senaste åren har en tydlig 
aktiemarknadsorientering kunnat urskiljas bland företag. Inom ekonomistyrning har denna utveckling 
främst avspeglat sig inom prestationsmätning, där olika aktiemarknadsrelaterade prestationsmått 
uppkommit. Vanliga mått är EVA - Economic Value Added och ROI - Retun On Investment.  
 
EVA, även kallat residualresultat, är ett absolutbelopp som erhålls genom att subtrahera kapitalkostnaden 
från rörelseresultatet. Det erhållna beloppet kan vara positivt eller negativt. Ett positivt anses skapa 
aktieägarvärde.  ROI i sin tur är ett kvotmått/procentsansats som avspeglar investeringens potentiella 
avkastning. Ifall värdet överstiger aktieägarnas avkastningskrav bör investeringen genomföras (Anthony 
& Govindarajan, 2007; Ax et al. 2009).   
 
En del kritik har riktats gentemot finansiell prestationsmätning. För det första måste ett mått besitta viss 
grad av känslighet för att förmedla väsentlig information. I många avseenden anses detta svårt då 
mätningen kan påverkas av oförutsägbara händelser. Vidare uppfattas finansiella prestationsmått som 
svåra att beräkna och förstå. Ytterligare nackdel är att de uppmuntrar kortsiktighet (Hopper et al. 2007). 
 
3.3.5 Internprissättning 
Många av dagens organisationer har en decentraliserad organisationsstruktur, där enheter tilldelas olika 
ansvar. I en sådan organisation är det vanligt att varor/tjänster köps och säljs mellan enheter. Detta kräver 
två typer av beslutsfattande. Det första avser huruvida enheten ska tillverka själv eller köpa av tredje part. 
Om egentillverkning ska ske, avser det andra beslutet vilket internpris som ska gälla. Verksamheten står 
således inför utmaningen att hitta en internprissättningsmetod. Den mest förespråkade metoden är den så 
kallade "arms length principle". Denna princip argumenterar att internpriset ska motsvara priset som 
varan eller tjänsten skulle haft om man vid samma tillfälle valt att köpa den på en konkurrensutsatt 
marknad (Anthony & Govindarajan, 2007). 
  
Företag kan ha problem med att skapa effektiva internprissättningssystem då de ofta är komplexa. 
Teoretiskt sett utgår internprissättningen från en ideal situation där medverkande parter är kompetenta, ett 
marknadspris existerar och all relevant information finns tillgänglig. Detta existerar sällan i verkligheten. 
När det inte är möjligt att använda sig av marknadspriset bör annan internprissättningsmetod tillämpas 
exempelvis cost plus (Anthony & Govindarajan, 2007).  
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3.4 Generell kritik mot traditionell ekonomistyrning 
   
3.4.1 Kritik  
Traditionell ekonomistyrningen har mottagit kritik för att till för stor del bestå av finansiella mått och 
verktyg, vilka riskerar att göra styrningen snedvriden. Vid en hög användningsgrad av finansiella mått 
riskerar ledningen att lägga större fokus på att tillfredsställa aktieägare varav andra intressenter hamnar i 
skymundan (Hopper et al. 2007). 
  
Vidare kritiseras traditionell ekonomistyrning för att sätta upp mål som endast avser kostnadsbesparingar. 
Detta argumenteras vara föga motiverande för anställda. Motivation skapas snarare när exempelvis 
kundnöjdhet används som fördefinierade mål. Denna målsättning är vanlig i processtyrda organisationer, 
vilka blir allt fler i takt med färre tillverkande företag, mer osäkra verksamhetsmiljöer och mer 
decentraliserade företagsverksamheter. De här förändringarna har i sin tur ändrat förutsättningarna för 
ekonomistyrning (Nilsson, Olve & Parment 2011).  
  
Under 1980-talet släpptes boken "The Relevance lost - Rise and Fall of Management Accounting", i 
vilken författarna Robert Kaplan och Thomas Johnson riktade kritik mot den traditionella 
ekonomistyrningen. De argumenterade att de styrinstrument som utvecklades under 1920-talet inte längre 
var anpassade för dagens organisationer. Baserat på denna kritik väcktes idéer om att utforma nya verktyg 
och modeller såsom Balanced Scorecard (BSC). Modellerna betonar inte enbart ett aktieägarperspektiv 
utan också ett intressentperspektiv (Kaplan & Johnsson, 1992). Utöver BSC kom andra verktyg att 
utvecklas som resultat av kritiken. Dessa verktyg presenteras i avsnitt 3.5.  
 
 
3.5  Den nya ekonomistyrningens verktyg 
 
3.5.1 Balanced Scorecard (BSC) 
Sedan Kaplan och Nortons presentation av Balanced Scorecard har många företag inom industrin antagit 
detta verktyg. Införandet av BSC innebär att verksamhetens överordnade mål bryts ned och skapar en 
kedja där hela verksamheten tas i beaktande (Berlin & Kastberg, 2011). Traditionellt sett består ett BSC 
av fyra perspektiv som ska stödja varandra och verksamhetens mål. De fyra perspektiven är finansiellt, 
kund, interna processer samt lärande och utveckling. Vidare bör mått utvecklas för varje perspektiv så att 
ledningen förses med tydliga prestationsmått. Då BSC ska vara kopplat till den specifika verksamhetens 
mål och strategi kan det inte klassas som en universallösning. (Kaplan & Norton, 1992).  En presentation 
av BSC görs även i avsnitt 5, med specifikt fokus på dess applicering i en sjukvårdskontext. 
 
3.5.2 Benchmarking 
Benchmarking är en metod för verksamhetsförbättringar exempelvis avseende produktioner, aktiviteter 
och kundrelationer. Metoden innebär strävan efter nya idéer som leder till utformning av bättre och 
effektivare metoder, principer och processer. Detta uppkommer genom att identifiera fixpunkter, 
exempelvis andra företag, som sedan sätts i relation till den egna verksamheten. Informationen som 
benchmarking tillhandahåller används oftast för prestationsmätningar och processtyrning (Ax et al. 2009). 
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Benchmarking kan indelas i tre kategorier; intern, konkurrensinriktad och funktionsinriktad. Vid intern 
benchmarking ligger fokus på jämförelser mellan enheter i den egna verksamheten. Motsatsen till denna 
metod är konkurrensinriktad benchmarking där fokus ligger på konkurrenter och den externa 
företagsmiljön. Även funktionsinriktade benchmarking har ett externt perspektiv men ser enbart till “bäst-
i-klassen-företag” (Ax et al. 2009). 
 
3.5.3 ABC-kalkylering 
Metoden ABC-kalkylering utformades i slutet på 1980-talet som ett resultat av nya krav på 
kundanpassning, teknik och kvalitet. ABC-kalkylering är ett tillvägagångssätt för att fördela omkostnader. 
Omkostnaderna fördelas på kalkylobjekt och nyckelord är aktivitet (det fysiska arbetet) och 
kostnadsdrivare (länk mellan aktivitet och kalkylobjekt). I praktiken innebär användandet av ABC 
kalkylering att följande steg tillämpas enligt Ax et al. (2009): 
 
1. Bestämma direkta kostnader 
2. Välja aktiviteter och fördela omkostnaderna på dem 
3. Välja lämpliga kostnadsdrivare 
4. Fastställa volymer för kostnadsdrivarna 
5. Beräkna kostnaderna för samtliga kalkylobjekt. 
 
3.5.4 Activity Based Budgeting (ABB) 
Baserat på kritiken som traditionell budgetering mottagit har en alternativ budgeteringsmetod vuxit fram, 
den så kallad Activity Based Budgeting (ABB). Denna metod skiljer sig från den traditionella då den 
utgår från organisationens aktiviteter. ABB fokuserar i större utsträckning på att förbättra 
planeringsprocessen i organisationen och har större fokus på icke-finansiella mått. ABB beskrivs även 
besitta andra fördelar, exempelvis att chefer längre ner i organisationen samt anställda, lättare förstår 
informationen då irrelevanta finansiella mått eliminerats. Vidare stödjer ABB införandet av en mer 
horisontell och processorienterad organisation (Otley, 2006). 
 
3.5.5 Prestationsmätning (Key Performance Indicator, (KPI)) 
Som nämnts ovan lägger företag mycket resurser på att kontrollera intäkter och kostnader med hjälp av 
budgetering, produktkalkylering och intern redovisning. Men även prestationsmätning, det vill säga vad 
som åstadkommits under en specifik tidsperiod, är vanligt. De utvalda prestationsmåtten, Key 
Performance Indicators, ger information om en viss prestation och kan därmed underlätta 
verksamhetsplaneringen. I praktiken är mätning av finansiella prestationer, såsom lönsamhet och resultat, 
vanligare än icke-finansiella mått, såsom kvalité och kundtillfredsställelse. Orsaken till att majoriteten av 
KPI är finansiella är att flertalet av företags mål är av finansiell karaktär (Ax et al. 2009). 
 
 
3.6 Control Package & Contingency Approach 
 
Malmi och Brown (2008) presenterar en typologi där ekonomistyrning betraktas som ett Management 
Control Package (kontrollpaket) bestående av fem kontrolltyper: planning, cybernetic, reward and 
compensation, administrative och cultural. Begreppet paket används då de flesta organisationer använder 
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flera former av kontroll- och styrsystem. I de fall kontrollerna utformas och koordineras utifrån ett 
underliggande syfte kan systemet som helhet benämnas som ett ekonomistyrsystem. Vidare signalerar 
begreppet paket att kontrollsystemen läggs till vid olika tidpunkter och av olika intressentgrupper. Malmi 
och Brown betonar även att verktygen i kontrollpaket bör stödja varandra för att optimal styrning ska 
erhållas. Figur 3.2 illustrerar ett så kallat Management Control System Package baserat på Malmi och 
Brown (2008).  
 
 
Figur 3.2. Management Control System Package. (Malmi och Brown, 2008, s.73) 
 
Merchant och Van der Steede (2011) argumenterar att det inte förekommer ett universellt applicerbart 
Management Control System. De menar att vid utformningen av ett ekonomistyrsystem bör den lokala 
kontexten beaktas. Författarna nämner flera viktiga faktorer, såsom organisationsstorlek, men fokuserar i 
synnerhet på två situationsberoende faktorer; “Enviromental uncertainty” och “Organizational strategy”. 
Den första syftar till möjligheten att förutspå framtiden i det politiska och ekonomiska klimatet samt hur 
kunder och leverantörer i framtiden kommer att agera. Den andra faktorn syftar till att valet av strategi, 
exempelvis diversifierad eller icke-diversifierad. Vidare poängterar författarna att de olika faktorerna kan 
leda till konflikter vid utformandet av ekonomistyrsystemet (Merchant & Van der Stede, 2011). Figur 3.3 
illustrerar sambandet mellan kontextuella villkorade faktorer och ekonomistyrningens utformning.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 3.3 .Contingency approach för Management Control System. (Merchant och Van der Stede, 2001, 
s.685) 
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4. Ekonomistyrning inom hälso- och 
sjukvård 
 
4.1 Hälso- och sjukvårdsverksamhet 
 
4.1.1 Klassificering 
Mintzberg (1980) klassificerar sjukhusorganisationer som professionella byråkratier. De här 
organisationerna karaktäriseras av att medarbetarna föredrar att vara självstyrande och att koordination av 
arbetsuppgifter uppnås utifrån standardisering av erfarenheter och professionalism. Vidare strävar 
medarbetarna inom professionella byråkratier efter såväl horisontell som vertikal decentralisering och de 
ser gärna att det administrativa inflytande förblir lågt. Utöver de faktorer som läggs fram av Mintzberg 
(1980) presenteras nedan tre karaktäristika och deras inverkan på ekonomistyrningens utformning. 
 
4.1.2 Tjänsteproducerande organisation 
Hälso- och sjukvården kännetecknas som en tjänsteproducerande organisation. Det som produceras, 
vårdtjänster, är immateriellt och produktionen är beroende av att patienten är närvarande. De här 
karaktäristiska dragen ställer krav på utformningen av ekonomistyrsystemet (Paulsson, 1993). 
Ekonomistyrsystemet är oftast utformat annorlunda jämfört med företag i tillverkningsindustrin och 
planeringssystemen är sällan lika utvecklade (Anthony & Govindarajan, 2007). Det faktum att patienten 
ständigt är närvarande sägs försvåra kontrollen av produktionsprocessen. Därtill argumenteras att vårdens 
immateriella karaktär medför att kvalitetsmätningar blir svåra att utvärdera då de baseras på subjektiva 
uppfattningar. Detta i sin tur påverkar utformningen av styrsystem då relevanta produktionsmått är svåra 
att erhålla (Paulsson, 1993). 
 
4.1.3 Professionell organisation 
Hälso- och sjukvården kan även beskrivas som en stark professionell organisation. Medarbetarna, läkare 
och sjuksköterskor, har genomgått långa utbildningar och erhållit kvalificerade kunskaper. Professionella 
yrkesgrupper utmärks även av att de under utbildningen genomgår normativ träning så att de införlivar 
professionens normer. I sitt yrkesutövande kommer de professionella medarbetarna att behöva förhålla sig 
till en så kallad “Code of Ethics”, vilket är ett regelmässigt ramverk med informella och formella regler. 
De etiska koderna syftar dels till att skydda patienten, dels till att skydda professionen och säkerställa att 
arbetet utförs i enlighet med normerna. Detta resulterar ofta i att de professionella snarare identifiera sig 
med medarbetare inom professionen än med organisationen de arbetar för (Freidson, 1984; Paulsson, 
1993).  
 
Ouchi (1979) presenterar ett ramverk för styrmekanismer som är lämpligast för en specifik organisation. 
Modellen har två dimensioner, där den första avser möjligheten att mäta enhetens resultat och den andra 
avser ledningens kunskap om arbetsuppgifter. Figur 4.1 illustrerar ramverket. Ouchi (1979) har valt att 
urskilja tre olika kontrollmekanismer: resultatkontroll, beteendekontroll samt klankontroll. Den 
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förstnämnda anses lämplig när ledningens kunskap om verksamhetsprocesserna är låg men det 
förekommer goda förutsättningar att mäta resultatet. Beteendekontroll är i motsats till resultatkontroll 
lämpligt när kunskapen om processer är hög och förmågan att mäta resultatet är låg. Baserat på 
sjukvårdens professionella karaktär samt arbetsuppgifternas komplexitet, kan ledningen anses vara i ett 
kunskapsunderläge i förhållande till vårdpersonalen. Vidare kan även den tjänsteproducerande aspekten 
samt arbetsuppgifternas komplexitet medföra att möjligheten att mäta resultat är förhållandevis låg. 
Utifrån de här förutsättningarna kan argumenteras att klankontroll är lämpligast inom hälso- och 
sjukvården. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Figur 4.1. Styrmekanismer. Baserad på (Ouchi, 1979, s.843) 
 
Abernethy och Stoelwinder (1995) fastställer att graden av upplevd rollkonflikt hos sjukvårdspersonal 
grundar sig på två faktorer. Första faktorn avser graden av professionell orientering hos den enskilde 
medarbetaren. Den andra faktorn avser typen av styrning, där en distinktion görs mellan administrativ 
styrning, vilken inkluderar både resultat- och beteendekontroll samt professionell styrning. När 
exempelvis en läkare har en hög grad av professionell orientering och administrativ styrning förekommer 
i organisationen, tenderar den upplevda rollkonflikten bli högre än när professionell styrning tillämpas. 
Abernethy och Stoelwinder (1995) resultat visar att den styrning läkare anser som mest stötande är 
resultatkontroll. Däremot upplevs inte beteendekontroll som lika negativt. En förklaring till detta tordes 
vara att reglerna avseende beteende ofta fastställs av personer som själva varit yrkesverksamma inom 
vården. Den styrning som föredras mest är den professionella styrningen, vilken kan jämföras med Ouchi 
(1979) klankontroll. Trots problemen med resultatkontroll är den nödvändig på sjukhus enligt Abernethy 
och Stoelwinder.  I linje med Abernethy och Stoelwinder skriver även Nilsson, Olve och Parment (2011) 
att cybernetisk kontroll kan upplevas som störande inom hälso- och sjukvård. Samtidigt menar Nilsson el 
al. (2011) att behovet av cybernetisk kontroll och planering är mindre i organisationer med stark kulturell 
kontroll. Även Brorström (1995) skriver att överläkare och specialistläkare är mer kritiska till 
förändringar i styrning.      
 
4.1.4 Vinstdrivande och icke-vinstdrivande verksamheter 
Enligt Paulsson (1993) är frånvaron av vinstmålsättning det som anses ha störst inverkan på utformningen 
av ett ekonomistyrsystem i en icke-vinstdriven organisation. I managementlitteraturen argumenteras att 
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vinstmått underlättar ekonomistyrningen. När det förekommer en avsaknad av vinstmått kan det vara 
svårt att erhålla andra mått för att mäta framgången av handlingar (Paulsson, 1993) Även Hofstede (1981) 
poängterar att traditionell ekonomistyrning ofta misslyckas när det tillämpas i offentliga och icke-
vinstdrivande aktiviteter, såsom hälso- och sjukhusvården. Hofstede (1981) menar att cybernetisk kontroll 
endast fungerar i verksamheter som är mätbara, där det finns tydliga mål och kunskap om processerna.  
 
Organisationer, såsom statliga förvaltningar, klassificeras ofta som budgetkopplade, vilket medför att det 
inte finns någon intäktsgenererad marknad. I de här verksamheterna, till skillnad från marknadskopplade 
verksamheter, blir resursfördelningen som sker i samband med budgetarbetet mycket styrande för 
verksamhetsinnehållet. Figur 4.2 illustrerar den grundläggande skillnaden mellan budgetkopplade och 
marknadskopplade verksamheter (Bergstrand & Olve, 1996).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figur 4.2. Budgetkopplad organisation (vänster) och marknadskopplad organisation (höger) 
(Bergstrand & Olve, 1996, s.72) 
 
4.2 Resursfördelning och ersättning inom hälso- och sjukvård 
 
4.2.1 Resursfördelning 
I Sverige är det inte marknadskrafterna som avgör resursfördelningen till hälso- och sjukvård, utan den 
bestäms utifrån politiska beslut och regleringar. Resursfördelning inom hälso- och sjukvården sker 
traditionellt i två steg. Först tilldelas sjukhusen en viss summa pengar från landstinget. Sjukhuset i sin tur 
fördelar resurserna mellan sjukhusenheter, baserat på budgetutformningen (Sveriges kommuner och 
landsting [SKL], 2008). Hur resursfördelningen i svensk hälso- och sjukvård fungerar mer i detalj 
illustreras i Figur 4.3.  
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Figur 4.3. Resursfördelning inom svensk hälso-och sjukvård (Anell, 2010, s.36) 
 
Utformningen och effekterna av ersättningsprinciper i hälso- och sjukvård är ett populärt föremål för 
forskning. En orsak till detta är att utformningen av ersättningsprinciper anses vara ett viktigt styrverktyg, 
vilket påverkar såväl vårdgivarens incitament som prioriteringar (Anell, 2010).   
 
4.2.2 Ersättningsprinciper 
Vid resursfördelning används olika ersättningsprinciper beroende på syfte. Utformningen av 
ersättningsprinciper avspeglar hur man väljer att betala vårdgivaren. Det är vanligt att flera 
ersättningsprinciper kombineras för att uppnå hög produktionstakt och hög kvalité till låga kostnader 
(Anell, 2010; Jacobsson, 2007).  
 
Ersättningsprinciperna som används inom hälso- och sjukvården kan kategoriseras baserat på dess 
incitament. Jacobsson (2007) presenterar en klassificering utifrån tre dimensioner. Dimensionerna är 
aktivitetsgrad (fast respektive rörlig ersättning), tidsperspektiv (retrospektiv respektive prospektiv 
ersättning) samt objekt (vad som ersätts). Tanken är att klassificeringen ska bidra till förståelse för vilka 
incitament som respektive ersättningsprincip skapar (Jacobsson, 2007). I Figur 4.4 presenteras 
innebörden av fast alternativt rörligt ersättning samt retrospektiv alternativt prospektiv ersättning. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4.4.  Egenskaper och incitament i ersättningssystem baserat på dimensionerna rörligt/fast 
respektive retrospektivt/prospektivt .Jegers M. et al. genom (Anell, 2010, s.39) 
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Vidare presenterar Anell (2010) fem potentiella ersättningsprinciper med olika objekt för ersättning. I 
Figur 4.5 ges en översikt av varje ersättningsprincip.  
 
1 Ersättning baserat på resursinsatser/Anslag 
2 Ersättning per registrerad individ/ Kapitation 
3 Ersättning per prestation 
4 Ersättning per vårdepisod 
5 Ersättning baserat på måluppfyllelse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4.5. Alternativa objekt vid fast/prospektiv respektive rörlig/prospektiv ersättning. (Anell, 2010, 
s.43) 
 
Ersättning baserat på resursinsatser/Anslag 
Ersättning utifrån anslag betraktas som den traditionella principen för hur sjukvården ersätts (SKL, 2008). 
För prospektiva/fasta ersättningar, såsom anslag, som är baserade på resursinsatser kan incitamenten 
variera beroende på om ersättningen är baserad på en detaljerad budget eller inte. I sådana fall finns det 
inga möjligheter till omfördelning mellan områden och kostnadsslag. Fördelen med att låsa anslagen är att 
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finansiären får fullkomlig kontroll och kan därmed bestämma vad ska prioriteras i verksamheten (Anell, 
2010).  
 
Ersättning per registrerad individ/Kapitation 
Kapitering innebär att den fasta ersättningen är beroende av hur många individer som registreras på en 
vårdenhet eller antalet individer inom ett geografiskt område. Ersättning enligt denna princip är 
förutbestämd och ska skapa låg output och låga produktionskostnader (Anell, 2010; KPMG, 2012). 
 
Ersättning per prestation 
Till skillnad från anslagsstyrning, motiverar prestationsfinansiering vårdproducenterna att bedriva 
verksamheten mer effektivt, varav ersättning per prestation börjat ersätta anslag. Vid övergång till 
prestationsfinansiering ändras ansvaret i verksamheten till ett resultatansvar. Verksamheten bör då matcha 
intäkter med kostnader (Berlin & Kastberg, 2011; Hallin & Siverbo, 2003). 
 
Som illustreras i Figur 4.5 klassificeras ersättningar per prestation som rörliga och prospektiva. Det finns 
flera prestationer som ersättning kan kopplas till. Vanliga prestationsmått är exempelvis, per vårdbesök, 
antal vårddagar och grupperade vårdtillfällen, exempelvis diagnosrelaterade grupper (DRG), som 
presenteras mer i detalj nedan. De olika incitamenten för ersättningen förändras beroende på vilken typ av 
objekt som används (Anell, 2010). 
  
Ersättning per prestation: Diagnosis Related Groups 
Diagnosis Related Group (DRG) utvecklades i USA som ett sekundärt patientklassificeringssystem. 
Syftet med införandet av DRG i svensk sjukvård under 1990-talet var att uppnå högre produktivitet. DRG 
är ett tillvägagångssätt för att gruppera alla givna vårdtillfällen utifrån sjukdom, diagnos, medicinska 
åtgärder och hur mycket resurser varje patient kräver. Genom att använda klassificeringsprinciper skapas 
grupper av vårdkontakter som är lika resurskrävande. Med DRG beräknas en genomsnittskostnad för 
varje vårdtillfälle dividerat med en så kallad DRG-vikt. Resultatet jämförs sedan med en förutbestämd 
genomsnittskostnad (SKL, 2013). DRG-systemet kan stödja både funktions- och processorienterad hälso- 
och sjukvård (Berlin & Kastberg, 2011). Fördelen är dess förmåga att beskriva ett sjukhus 
patientsammansättning, så kallade "case mix", samt att ge bättre överskådlighet (socialstyrelsen.se). 
  
Vidare kan DRG användas som ett budgeteringsinstrument inom sjukvården och kan stödja både 
verksamheter som har anslagsstyrning och prestationsersättning (socialstyrelsen.se 2). Det har visat sig att 
när DRG och prestationsstyrning används tillsammans, ökar möjligheten att erhålla kostnadseffektiv och 
kvalitativ vård samt kostnadskontroll. Dock är utformningen av DRG komplex då det kräver tydliga 
mätningar av resultat, kostnader och aktiviteter, vilket är svårt i hälso- och sjukvård (Charlesworth, 
Davies & Doxin, 2012). 
 
Ersättning per vårdepisod 
Denna ersättningsprincip baseras på att ersättning bör ges per definierad vårdepisod. Att ersättning sker 
på en hel vårdepisod innebär ersättning baserat på fasta belopp från det att patienten behöver akuta 
vårdinsatser till rehabilitering. Denna ersättningsprincip har vuxit fram som ett resultat av den kritik som 
det traditionella ersättningssystemet mottagit (Anell, 2010). 
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Ersättning baserat på måluppfyllelse 
Denna ersättningsprincip är relativt ny och särskiljer sig genom att ersättning baseras på uppsatta mål. När 
denna princip tillämpas bör man skilja mellan mål på övergripande systemnivå samt mål bestämda på 
terapeutisk nivå. De förstnämnda kan exempelvis vara jämlik vård eller effektiv hälso- och sjukvård. Mål 
på terapeutisk nivå är oftast knuten till patientgrupper. Det är vanligt att man i dessa fall utgår från en 
referensram där struktur, process och resultat är de mest frekvent använda parametrarna (Anell, 2010). 
 
4.2.3 Brister med ersättningsprinciper  
Såsom resursfördelning och ersättning sker i dagsläget inom svensk hälso- och sjukvård medför vissa 
komplikationer.  Användandet skapar exempelvis revirtänk mellan enheterna då vården, oavsett tillämpad 
modell, fortfarande är funktionsindelad (Eriksson, 2005). Detta leder till missanpassning mellan enheterna 
och försvårar förståelsen och överblicken av vårdpusslet (Helgesson & Winberg, 2008). 
 
Vidare betonar Lind (2010) att de ersättningsprinciper som används måste överrensstämma med 
verksamhetens styrsystem. Han menar exempelvis att ersättningen måste stödja processer bättre genom 
att omfatta hela patientprocessen samt att ersättningssystemet bör skapa incitament för kontinuerliga 
förbättringar. Detta är utmaningen för dagens funktionsorienterade sjukvårdsverksamheter. Genom att 
utforma ett resultatorienterat ersättningssystem blir det enklare för processutvecklingsteam att fördela 
resurser rättvist. Anell (2010) beskriver “ersättning per vårdepisod” samt “ersättning baserat på 
måluppfyllelse” som principer som har potential att stödja vårdprocesser till skillnad från övriga 
traditionella ersättningsprinciper som premierar enskilda enheters prestationer. En fördel med “ersättning 
baserat på måluppfyllelse” är att denna princip tenderar att ta hänsyn till patienten och dennes önskemål i 
större utsträckning (Anell 2010). I Figur 4.6  presenterar en översikt av ersättningsprinciper samt för- och 
nackdelar med respektive ersättningsprincip. 
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Figur 4.6. För- och nackdelar med olika ersättningsprinciper och kompletterande krav på styrning 
(Anell, 2010, s.52) 
 
 
4.4 Kostnad Per Patient-redovisning 
 
4.4.1 Syfte och användningsområde 
"Kostnad per Patient" (KPP) alternativt, "Kostnad per vårdkontakt" är en metod som används inom 
sjukvården för att beräkna och redovisa kostnaderna för varje enskild vårdkontakt. KPP har flera 
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användningsområden såsom underlag för strategisk- och operativ styrning, verksamhetsprioriteringar 
samt produktivitetsjämförelser. KPP används även som underlag för DRG-system och benchmarking, 
stöd för ledning- och styrningsfrågor och analysredskap. KPP-redovisning har fördelen att skapa en 
övergripande bild av patientens vårdprocess och därmed ge en djupare kunskap om ekonomistyrningen i 
hälso- och sjukvården än traditionell kostnadsredovisning (Sveriges kommuner och landsting [SKL], 
2013). Att beräkna individbaserad statistik inom hälso- och sjukvård har erhållit allt större intresse i 
Sverige de senaste decennierna. Dessutom har behovet att få tillgång till bättre IT-systemstöd, möjlighet 
till real uppföljning samt snabbare tillgång till mer exakt kostnadsinformation ökat. De här behoven är 
tänkt att tillfredsställas med hjälp utav KPP. Målet är att all information som lagras i verksamhetens IT-
system ska vara individbaserad (Sveriges kommuner och landsting [SKL], 2001). 
 
4.4.2 KPP-modellen 
I Figur 9 presenteras KPP-modellen och dess fyra steg som utvecklats av Sveriges Kommuner och 
Landsting. De fyra stegen är nationella principer för KPP-redovisning och bör tillämpas i all svensk 
sjukvård. Principerna ska i första hand öka jämförbarheten mellan kostnader. (Sveriges kommuner och 
landsting [SKL], 2009). Figur 4.7  illustrerar KPP-modellen med de fyra stegen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4.7. KPP-modellen. (SKL, 2001, s.12) 
 
4.4.3 Processtyrning med KPP 
När sjukhusverksamheter ska kartlägga processer för att effektivisera vården kan de använda data som 
finns lagrad i KPP-databasen. På så sätt kan en tydligare bild erhållas kring vilka processer som bör 
förbättras alternativ tas bort. Efter att en processförändring gjorts kan verksamheten använda KPP för 
39 
 
uppföljningar i syfte att identifiera de effekter som förändringen haft på bland annat kostnader och 
effektivitet (SKL, 2001).  
4.5 Mätning och uppföljning i hälso- och sjukvården 
 
4.5.1 Uppföljning 
Lind (2010) betonar behovet av kontinuerlig uppföljning av verksamheten för att motverka risken att 
drabbas av ett "projektsyndrom" där den kontinuerliga verksamhetsutvecklingen hämmas. De 
verksamhetsområden där det inte sker någon bedömning eller uppföljning menar Lind (2010) riskerar att 
försummas. Inom sjukvården är många medvetna om behovet av uppföljning, dock kan mätningar 
upplevas som främmande och siffror kan framstå som komplicerade. Vidare förekommer även en rädsla 
för att mätningar kräver såväl tid som resurser från patientarbetet (Edström, Svensson & Olsson, 2008). 
  
4.5.2 Effektivitet och produktivitet 
Generellt utgörs effektiviteten i en verksamhet av hur väl verksamhetsmålen uppnås i relation till använda 
resurser. En ökad grad av effektivitet kan dels betyda en reducering av resursanvändning dels en 
resursomfördelning inom verksamheten (Edström et al., 2008). Utifrån ett hälso- och sjukvårdsperspektiv 
syftar effektivitetsbegreppet till att tillfredsställa medborgarnas vårdbehov med vård av god kvalité med 
låg resursförbrukning (Hallin & Siverbo, 2003).  
 
Med hänsyn till hälso- och sjukvårdsverksamhetens komplexitet anses det inte möjligt att mäta 
effektiviteten med ett fåtal mått. Istället bör effektivitet mätas med flera mått, vilka avspeglar perspektiv 
såsom de professionellas bedömning av bästa praxis, patientens uppfattning om god sjukvård samt 
politiska bedömningar av hälso- och sjukvård (Edström et al. 2008). Det kan vara problematiskt att hitta 
fungerande mått som avspeglar patientens vårdupplevelse och andra kvalitetsaspekter. Detta resulterar 
ofta i att kvantitet premieras istället för kvalité då det ofta är lättare att mäta (Edström et al. 2008). 
  
Ett nära relaterat mått till effektivitet är produktivitet. De två begreppen tenderar att jämställas men inom 
hälso- och sjukvård finns anledning att särskilja dem. Effektivitet betraktas ofta som överordnat då det ser 
till hur sjukvården uppfyller sina mål i relation till använda resurser. Produktivitet är snävare och avser 
relationen mellan producerad kvantitet av en vara eller tjänst och mängden använda resurser. En hög 
produktivitet inom sjukvården är viktigt, dock inte tillräckligt. Vården kan inte enbart vara produktiv, det 
vill säga att många patienter behandlas, utan den bör även vara av hög kvalité. (Edström et al. 2008). 
Figur 4.8 illustrerar begreppen produktivitet samt effektivitet och relation mellan de två. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4.8. Produktivitet och effektivitet inom hälso- och sjukvården. (Edström et al., 2008, s.14) 
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Problematiken med ofullkomliga mått blir tydlig vid verksamhetsstyrningen. Återkopplat till avsnittet om 
resursfördelning, tenderar de faktorer som är mätbara att vara de som blir styrande. Ofullständiga mått 
kan således inte vara det enda underlaget för resursfördelning då felaktiga prioriteringar riskerar att 
uppkomma (Edström et al. 2008). 
 
Gällande de ekonomiska aspekterna har fokus legat på kostnadsberäkning av enskilda vårdaktiviteter, 
däremot har det sällan handlat om kostnadsberäkningar för en hel patientprocess (Lind, 2010). Vidare 
argumenterar Lind (2010) att mätningar och uppföljningar i större utsträckning bör inrikta sig på 
värdeskapande för specifika patientgrupper och mindre fokus bör läggas på producenters ansträngningar i 
form av antal vårddagar, besök och operationer. 
 
4.5.3 Resultat- och processmått 
Resultatmått tillämpas för att beskriva vårdens effekter och resultat, det vill säga slutprodukten med 
vården. Exempel på resultatmått är bedömningar av patientens funktion och förmåga, patientens 
tillfredställelse alternativt det medicinska resultatet av en åtgärd. Processmått används för att beskriva hur 
en arbetsprocess fungerar och mäter exempelvis tid mellan aktiviteter och antal undersökningar som 
genomförs för ett specifikt tillstånd (Edström et al. 2008). 
  
I Lind (2010) förs begreppet patientresultat fram som en viktig del av det patientprocessorienterade 
arbetssättet. Patientresultat är flerdimensionella och utgörs av delresultat som vägs samman samt 
värderas. Lind (2010) använder termen MOEL-resultat för att indikera syftet att skapa bättre resultat för 
patienten utifrån ett medicinskt, omvårdnadsmässigt, ekonomiskt samt livskvalitativt perspektiv. Således 
bör MOEL-resultatet betraktas som ett patientfokuserat helhetsmått. Den ekonomiska aspekten avspeglas 
i försöken att skilja kostnader för värdeskapande aktiviteter från kostnader för icke-värdeskapande 
aktiviteter.  
  
Både Rentzborg (1989) via Berlin och Kastberg (2011) och Lind (2010) understryker betydelsen av en 
kvalitetsbedömning av vårdprocesserna, dels med avseende på resurseffektivitet dels gällande lämplighet 
till uppställda patientresultaten. Till följd av att det finns olika definitioner för kvalitet, förespråkar Lind 
(2010) betydelsen av att professionella yrkesgrupperna är överens gällande vilka aspekter som ska mätas 
och tillvägagångssätt (Berlin & Kastberg, 2011). 
 
Kastberg och Berlin (2011) menar att för att en processuppföljning ska vara möjlig krävs stöd av 
administrativa system. Studier har visat att information som avspeglar verksamheten ur ett 
processperspektiv är viktig. Kostnadsuppföljningar görs med hjälp av ekonomisystemet och för att tillgå 
verksamhetsrelaterade information måste verksamhetssystem användas. Ett problem som Kastberg och 
Berlin (2011) poängterar är att dagens system ofta är utformade efter de organisatoriska gränserna och 
därmed kan data som avser gränsöverskridande flöden vara svåra att få erhålla. 
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5. Ett processorienterat arbetssätt inom 
hälso- och sjukvård 
 
5.1 Processorienterad sjukvårdsverksamhet 
 
5.1.1 Syftet med en processorienterad sjukvård 
Det övergripande syftet med en processorienterad vårdgivarmodell är att skapa lednings- och 
styrningsförbättringar samt möjliggöra snabbare vårdbehandling med högre kvalitet i vårdprocesserna. 
Friktionsfri patientgenomströmning och reducerade kötider är målen vid applicering av industriella 
processorienterade principer inom hälso- och sjukvård. I Sverige har flera modeller såsom Just In Time 
(JIT), Lean production, Acitivity Based Costing (ABC) och Total Quality Management (TQM) 
implementerats för att utveckla det processorienterade arbetssättet. Majoriteten av de här modellerna har 
sitt ursprung i industrin men de har även i viss utsträckning applicerats inom vården. (Eriksson, 2005; 
Rognes & Svarts, 2012). 
 
5.1.2 Processorientering utifrån ett organisationsperspektiv 
Organisationsstrukturen framhålls som en viktig faktor vid utvecklingen av ett processorienterat 
arbetssätt. En del författare menar att processinriktat arbete kan förekomma både i organisationer där 
processer överlappar funktionerna samt i organisationer där funktionerna är i förgrunden. Till följd av att 
sjukvården fokuserar på hantering av diagnoser, patientgrupper etc. kommer den funktionella 
organisationen att vara tydlig även i de fall då sjukhus är processorienterade (Eriksson, 2005). Försök där 
man väljer att kombinera fördelarna med funktion- och processorganisationer brukar benämnas 
matrisorganisationer. Figur 5.1 illustrerar ett exempel på utformningen av en matrisorganisation på ett 
sjukhus. Samtidigt anser en del författare att processarbetet kräver en fullständig eliminering av 
funktioner och hierarkier då de bör betraktas som hinder ett för det processorienterade arbetssättet 
(Renthzog, 1998 genom Nilsson, 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 5.1. Matrisorganisation. Inspirerad av (Berlin & Kastberg, 2011,s.177) 
  
Sjukhusledning 
Akutklinik Medicinklinik Anestesikklinik Kirurgklinik 
Stab 
Processansvar 
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Vidare menar Lind (2010) att erhållandet av ett patientfokuserat värdeskapande kräver ett 
processperspektiv som är gränsöverskridande både fysiskt, administrativt och professionellt. Det handlar 
således inte om att placera processetiketter på existerande funktioner utan att identifiera och konstruera 
värdeskapande aktiviteter över de organisatoriska gränserna.  
 
 
5.2 Managementverktyg inom hälso- och sjukvård 
 
5.2.1 Balanced Scorecard 
I en komplex sjukhusmiljö besitter BSC fördelen att det kan utformas för olika verksamhetsnivåer. Idag 
existerar i sjukvården olika typer av BSC med unika perspektiv. (Biro et al, 2003 genom Aidemark & 
Funk, 2009; Heberer, 1998). Det är vanligt att BSC är kopplat till sjukhusets ekonomisystem med fokus 
på budget och resursfördelningen (Aidemark & Funk, 2009). BSC hjälper till att skapa en helhetssyn av 
verksamheten. Verktyget skapar även enklare tillvägagångssätt för att identifiera aktiviteter som bidrar till 
att de övergripande målen uppnås. Chow, Ganulin, Haddad, och Williamson (1998) betonar tre faktorer 
som kan förklara orsaken till att BSC är betydelsefullt för hälso- och sjukvården. För det första, har BSC 
visat sig framgångsrikt i andra typer av serviceorganisationer. För det andra, har utvecklingen av 
integrerande nyckeltal visats vara applicerbara i sjukvården. Till sist pekar författarna på att vårdpersonal, 
som annars ställer sig kritiska till organisationsförändringar, betraktar BSC som positivt (Chow et al. 
1998). 
 
Aidemark och Funk (2009) presenterar flertalet finansiella framgångssagor om sjukhus som utformat 
BSC. Bakomliggande orsaker till framgångarna är att man med BSC lyckats reducera kostnader och lösa 
finansiella kriser då sjukvårdspersonalen fått ökat intresse samt förståelse för prestationsmått. Författarna 
presenterar också BSC som en lösning på sjukvårdens existerande kontrollproblem (Scapens, 2006 genom 
Aidemark & Funck, 2009). Studier har även visat att styrfrågor möts av större engagemang jämfört med 
tidigare. Hierarkin, som traditionellt kännetecknat sjukvården, reduceras då personal på olika nivåer 
engageras. Dessutom blir kommunikationen tydligare, jämfört med tidigare (Funck, 2009 genom Berlin & 
Kastberg, 2011; Hallin & Kastberg, 2002).   
 
5.2.2 Time-Driven Activity Based Costing 
Enligt Nilsson (2008) är patienttillfredsställelse under vårdprocessen den variabel som ska mätas vid en 
process- eller patientprocessorienterad vårdgivarmodell. Då tid är en viktig aspekt i modellen har Time 
Driven-ABC kalkylering (TD-ABC) rekommenderats som verktyg för patientprocesser (Kaplan & Porter, 
2011). 
  
Enligt Kaplan och Porter (2011) har sjukvården, som ett resultat av dess komplexitet, svårigheter att 
identifiera vad och hur något ska mätas. Genom att implementera TD-ABC, som bidrar till ökad 
transparens, förenklas kostnadsmätningen i varje patientprocessteg. Resultatet blir ökad effektivitet till en 
lägre kostnad (Demeere, Stouthuysen & Roodhooft 2009). När medarbetarna besitter korrekt information 
kan de även fatta bättre beslut och därmed sänka kostnaderna (Kaplan & Porter, 2011). 
  
TD-ABC är enkelt att använda då fokus endast ligger på en aspekt, nämligen tid. Verktyget är uppbyggt 
för att kalkylera rätt kostnader för verksamhetens resurskapacitet. Flera författare rekommenderar 
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användning av TD-ABC istället för traditionell ABC inom hälso- och sjukvården. För det första, kräver 
inte TD-ABC att anställda måste göra lika mycket uppskattningar vad gäller kostnader och tidsåtgång 
som traditionell ABC kräver. Detta sparar både tid och resurser. För det andra, är TD-ABC enklare att 
uppdatera vid organisatoriska förändringar (Demeere et al., 2009; Kaplan & Andersson, 2007). 
  
Vidare stödjer TD-ABC patientprocesser då verktyget hjälper till att eliminera variation samt aktiviteter 
som anses icke-värdeskapande. På sätt kan vårdpersonalen arbeta innovativt och hitta bättre vårdalternativ 
för varje enskild patient samtidigt som totalkostnaderna sänks (Kaplan & Andersson, 2007). 
  
5.3 Managementfilosofier i hälso- och sjukvården   
 
5.3.1 Lean Management   
Under 1980-talet presenterades Lean som ett nytt tillvägagångssätt inom managementteorin, baserad på 
en heltäckande filosofi för produktionsverksamheten. Till följd av Toyota Motor Company’s 
framgångssagor med Lean, spred sig konceptet snabbt till andra företag inom tillverkningsindustrin. 
Många av principerna inom Lean som idag används bland företag är tagna från Toyota Motor Company 
(Rognes & Svarts, 2012; Toussaint & Leonard, 2013). Womach och Jones (2003) genom Toussaint och 
Leonard (2013:75) definierar Lean på följande sätt: 
  
"An organization’s cultural commitment to applying the scientific method to designing, performing, and 
continuously improving the work delivered by teams of people, leading to measurably better value for 
patients and other stakeholders". 
  
5.3.1.2 Lean inom hälso- och sjukvård 
Leans framgång i industrin kan förklara varför att det även börjat implementeras hälso- och sjukvård 
(Deloitte, 2010). Lean ska inte betraktas som ett program bestående av kvalitetsförbättrande verktyg, utan 
bör definieras som en kulturell förändring av organisationer och deras funktion (Toussaint & Leonard, 
2013). Detta innebär att vid användning av Lean ska man se hela verksamheten som en process istället för 
enskilda avdelningar (Rognes & Svarts, 2012). Syftet är att öka kvalitén och effektiviteten samtidigt som 
kundvärde optimeras och kostnader kontrolleras. Detta tankesätt är även önskvärt att införa hos 
medarbetare i hälso- och sjukvårdsorganisationer (Toussaint & Leonard, 2013). 
  
För att filosofin ska kunna implementeras och användas effektivt inom hälso- och sjukvården bör dock 
vissa modifikationer göras. Tre centrala utmaningar existerar som varje sjukvårdverksamhet måste 
övervinna för att framgångsrikt implementera Lean.  
 
1. Ska beslut fattas centralt eller lokalt?  
När beslut fattas centralt sker de på landstingsnivå eller sjukhusnivå med en viss standardisering. 
Fördelen med att besluten fattas på högre organisationsnivå är en större garanti att besluten grundas på 
vetenskapligt underlag. Nackdelen är dock att besluttagarna inte tar hänsyn till att vårdaktörerna ser olika 
ut avseende mognadsgrad och mottaglighet. Detta problem reduceras när beslut fattas på lokal nivå. 
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Däremot kan lokalt beslutsfattande leda till större skillnader mellan vårdaktörerna då bra processlösningar 
inte sprids (Rognes & Svarts, 2012). 
 
2. Standardisering eller individualisering av vård?  
Standardisering bör väljas om verksamheten ska organiseras som ett flöde med likartade fall och 
produkter. Om varje fall är unikt ska verksamheten istället individualiseras. Den svenska hälso- och 
sjukvården tenderar att önska en kombination, vilket kan vara svårt att uppfylla. Samtidigt som 
standardisering är önskvärt för att skapa effektivisering till lägre kostnads ökar kravet på 
patientorienterade sjukvårdsprocesser (Rognes & Svarts, 2012). 
  
3. Standardisering och utveckling?  
Utveckling av nya metoder sker oftast lokalt varav det måste vara godkänt att man på lokal nivå har 
behörighet att ändra arbetssätt. Detta skapar en konflikt gentemot standardisering då det innebär att man 
inte ska avvika från det korrekta sättet att utföra en aktivitet (Rognes & Svarts, 2012). 
  
För att undvika eventuella fallgropar bör sjukvården tillvarata konceptets fulla potential. Detta kan göras 
genom att man betraktar Lean som ett operativt system med verktyg bestående utav sex principer enligt 
Toussaint och Leonard (2013): 
  
Princip 1. Lean är en attityd av kontinuerlig förbättring 
Lean ska stödja en gemensam strävan mot kvalitetsförbättring, För att detta ska lyckas måste 
verksamheten bli innovativ och ha motiverade anställda. Tidigare verksamhetschefer måste ändra sin 
traditionella ledarroll. De måste fördela större ansvar till verksamma läkare för att kontinuerlig förbättring 
av kundvärde och processer ska bli möjlig. 
  
Princip 2. Lean är värdeskapande 
Traditionellt sett definieras värde som hälsoresultat baserat på antalet kronor i vårdmiljöer. Med Lean i 
sjukvården måste större fokus läggas på värdeskapande för patienten.  
  
Princip 3. Lean handlar om att ha ett gemensamt syfte 
På grund av komplexiteten som präglar sjukvården kan det vara svårt för verksamma individer att veta 
vilka aktiviteter som ska prioriteras. Lean bidrar till en tydligare bild av detta. I processtyrda 
organisationen där Lean implementerats är det väsentligt att ständigt ha konversationer mellan anställda 
för att kunna skapa gemensamma mål och syften. 
  
Princip 4. Lean handlar om att respektera de individer som utför arbetet 
När Lean implementeras i en sjukhusmiljö passar inte den hierarkiska styrningen längre. Vid 
implementeringen kan man säga att ledarskapet och medarbetare längre ner i organisationen får större 
ansvar.  
 
 Princip 5. Lean är visuellt 
På ett sjukhus där Lean finns implementerat måste all patientinformation vara tillgänglig för samtlig 
personal. Med denna visualisering blir Lean-kulturen starkare och graden av transparens högre. 
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Princip 6. Lean är en flexibel formbundenhet 
Som nämnts ovan handlar Lean delvis om att förbättra processer genom att identifiera brister som 
existerar i befintliga processer. När processerna har effektiviserats ska icke-standardiserade processer 
tranformeras och bli standardiserade. 
 
Trots att Toussaint och Leonard (2013) förespråkar Lean som ett passande verktyg inom hälso-och 
sjukvården presenterar författarna även svårigheter med att använda Lean i sjukvården. De kritiserar 
exempelvis att implementeringen av Lean generellt sett sker för snabbt, vilket lett till underinvesteringar 
och missförstånd av den relativt svårdefinierade Lean-kulturen. Utöver Toussaint och Leonard (2013) 
kritik presenterar Nilsson och Lindskog (2010) flertalet faktorer som gör Lean riskfyllt för hälso- och 
sjukvården. Exempelvis läggs för stort fokus på vilka verktyg och tekniker som ska användas vid 
implementeringen, vilket försvårar identifieringen av patienter och processer. Dessutom ifrågasätts ifall 
standardisering av processer är passande för  hälso-och sjukvården (Proudlove et al. 2008 genom Nilsson 
& Lindskog, 2010). Det har också visat sig att det primära syftet med att införa Lean, det vill säga att öka 
värde för kunden istället har blivit ett sekundärt syfte. Fokus har istället legat på att öka produktivitet och 
rationalisering (Nilsson & Lindskog, 2010). 
 
5.4.2 Six Sigma 
5.4.2.1 Generellt syftet med Six Sigma 
Six Sigma är ytterligare en arbetsmetodik som erbjuder möjligheter till systematiska förbättringsarbeten. I 
likhet med Lean, kommer även detta koncept ursprungligen från ett japanskt företag, Motorola. Six Sigma 
är ett kvalitetsfokuserat tankesätt som strävar efter att tillfredsställa kundernas behov. Man koncentrerar 
sig främst på parametrar såsom kundnöjdhet och finansiellt resultat.  
 
Metodiken är indelad i fem faser: Define, Measure, Analyse, Improve och Control, vilket förkortas 
DMAIC. Vid tillämpandet av Six Sigma ligger fokus på mätning, analys samt reducering av 
processvariationer i syfte att erhålla en lägre grad av felaktiga varor och tjänster. Six Sigma brukar 
betraktas som en filosofi snarare än ett absolut mål (Brade & Allen, 2006 genom Cheng & Chang, 2012; 
Sveriges kommuner och landsting [SKL], 2008). Six Sigma grundar sig på två antagande. För det första 
antas att medarbetarna har en förståelse för att siffrors förmåga att beskriva en process samt att 
dataanalyser kan användas för att erhålla processförbättringar. Det andra antagandet är att minimeringen 
av variation resulterar i en förbättring av den totala processen (Nave, 2002). 
  
Även om både Lean och Six Sigma inriktar sig på det värdeskapande flödet förekommer skillnader 
mellan de två arbetssätten, vilka presenteras i Figur 5.2. Enligt Nave (2002) fokuserar Lean på att 
reducera processlöseri, vilket definieras som allt som inte är nödvändigt för att tillhandahålla en viss 
produkt eller tjänst.  
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Figur 5.2. Jämförelse Lean och Six Sigma. Inspiration från Nave (2002) 
5.4.2.2 Six Sigma inom hälso- och sjukvården 
Framgångarna med Six Sigma tordes vara metodens starka resultatorientering samt att de olika stegen 
bidrar till ett bestående resultat. Fastän Six Sigma utvecklades inom näringslivet har metoden visat sig 
tillämpbar inom offentliga verksamheter. Det som dock kan upplevas som annorlunda är att Six Sigma-
metodiken är starkt resultatorienterad och att resultaten brukar översättas i ekonomiska termer. Trots detta 
förespråkas att det är en arbetsmetod som passar hälso- och sjukvården bra, då medarbetarna ofta besitter 
en hög kompetensnivå samt för att den här typen av organisationerna ofta har erfarenhet av vetenskapliga 
analyser och utredningar" (SKL, 2008). 
  
Erfarenheterna gällande tillämpandet av Six Sigma inom svensk sjukvård är goda dock förekommer en 
del problem som är utmärkande specifikt för sjukvården. För det första existerar en ytterligare dimension 
av variation, närmare bestämt den enskilde patientens upplevda variation över tid. Det bidrar till att 
arbetet med att reducera processvariation blir svårare än i de fall där man arbetar med processer inom 
tillverkningsindustrin. Samtidig bidrar den ytterligare dimensionen möjligheter till att finna andra orsaker 
till sjukdomar hos patienter (SKL, 2008). Ytterligare problematik vid applicering av Six Sigma inom 
sjukvården är att många av sjukvårdsprocesserna har en förhållandevis låg grad av processutveckling. 
Erfarenhetsmässigt har det visat sig svårare att både hitta potentiella förbättringsarbeten och implementera 
förbättringsarbeten när det inte förekommer en explicit process med tydliga roller och 
ansvarsområden.(SKL, 2008).  
Lean 
Teori: Reducera slöseri 
Fokus på: Flöden 
Applicering:  
1. Identifiera värde 
2. Identifiera värdekedja 
3. Flöde 
4. Låt kunden dra genom 
produkten eller 
tjänsten. 
5. Skapa perfekt flöde 
Exempel på verktyg: 
Flödesschema, JIT, 5S, 
Kanban, standardisering, ”5 
WHYs” etc. 
 
 
 
 
 
Six Sigma 
Teori: Reducera variation 
Fokus på: Problem 
Applicering:  
1. Definiera 
2. Mäta 
3. Analysera 
4. Förbättra 
5. Kontrollera  
 
Exempel på verktyg: 
Flödesschema, QFD, VOC, 
flödesscheman etc. 
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5.5 Patientprocessorienterad hälso- och sjukvård  
 
5.5.1 Skillnad mellan processorienterad- och patientprocessorienterad styrning 
Enligt Nilsson (2008) tar det patientprocessorienterade perspektivet utgångspunkt i de processer som den 
enskilda patienten genomgår. De här processerna bör bestämma utformningen av sjukvårdsmodellen som 
erbjuds patienten. Den värdeskapande servicen, det vill säga servicen erhållen av patienten under dennes 
väg genom vården, är viktig och det är den som skiljer den patientprocessorienterade verksamheten från 
den traditionellt processorienterad. Enligt Nilsson (2008) tenderar den traditionella processorienteringen, 
trots uttalat patientfokus, ha ensidigt fokus på de interna produktionsaspekterna och mätningar görs främst 
med produktivitets- samt effektivitetsmått såsom tider, antal i flödet, input-output etc. Nilsson (2008) 
framhåller att metoder såsom Lean, Six Sigma och Total Quality Management är exempel på tekniker 
som tillämpas inom det traditionella processperspektivet. 
 
Till skillnad från det traditionella processperspektivet, är patientprocessperspektivet förhållandevis 
outforskat där få publikationer hittills har gjorts. I Nilsson (2008, 2013) framhålls att den 
funktionsorienterade modellen, som kännetecknar sjukvården, inte kan åstadkomma den förnyelsen som 
krävs för att erhålla patientorienterade mål. För att kunna skapa kostnadseffektiv vård som möter 
patientens behov krävs nya perspektiv, angreppssätt, modeller, nya stödsystem samt nya finansiella 
system.  
   
5.5.2 Huvudprocesser och delprocesser  
Som nämndes ovan, för att erhålla en patientorienterad vård ska utgångspunkt tas i de processer som 
patienten upplever. Vårdens huvudprocess är således patientprocesskedjan, vilken presenteras i Figur 5.3. 
Denna process utgörs av ett flertal överlappande delprocesser, vilka inbegriper alla aktiviteter och 
åtgärder som patient ställs inför från det att ett vårdbehov uppstår tills att tillfredställande behandling 
erhållits. Vidare skriver Nilsson (2008) att det sker en överlappning mellan delprocesserna där 
överlämnande av både komplex medicinsk och social information ska ske friktionsfritt. 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 5.3. Patientprocesskedjan. McGrath och MacMillan, (2000) genom (Nilsson, 2008, s.11)    
         
För att innehållet i delprocesserna ska bestå av metoder och kunskap av tillräckligt hög kvalité krävs 
utveckling och förnyelse av behandlingsmetoder samt spetskompetens. För att erhålla det sistnämnda 
krävs ett bevarande av specialistfunktionerna, silos, samt ett underliggande stöd från dessa. Med hjälp av 
funktionsområdena ska djupare kunskap samt förbättrat vårdresultat erhållas. Dock poängetrar Nilsson 
(2008) att funktionerna inte ska förväxlas med processerna som ska leverera vården utan de ska bidra till 
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att patienten erhåller bästa möjliga behandling. I Figur 5.4 illustreras den tilltänkta organisationen. Vidare 
understryker Nilsson (2013) att det inte handlar om en klassisk matrisorganisation där vertikala och 
horisontella flöden överlappar varandra. Funktionerna ska snarare betraktas som interna 
tjänsteleverantörer till patientprocesserna. Nilsson (2013) skriver att det är genom interaktion mellan 
kliniker, delsystem samt vårdpersonal som ett effektivt patientorienterad vårdsystem skapas. De 
ekonomiska barriärerna med tillhörande revirtänk måste övervinnas och tas bort.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 5.4. Organisation med specialistfunktioner som källa till förbättringar av medicinsk behandling, 
omvårdnad etc.(Nilsson, 2008, s.19) 
 
5.5.3  Kriterier för en patientprocessorienterad verksamhet 
  Ledningsfunktioner är en viktig faktor som framhålls i Nilsson (2008, 2013). Rollen som den har i den 
patientorienterade vården är möjligheten att skapa relationer mellan funktioner, eliminera ekonomiska 
låsningar och minimera revirtänkandet internt i organisationen. Ledarskapet bör således inte fokusera på 
funktionsområde, kontroll, struktur och budget utan istället på interaktion (Nilsson, 2008, 2013).   
  
Mätningar kommer behöva genomföras kontinuerligt såväl före, under och efter patientprocessen. Vid 
mätningen bör man fokusera på kvantitativa och kvalitativa mätvariabler som skapas av de som är 
delaktiga i patientprocessen. Som tidigare nämnts, är de flesta av de mätningar som görs inom traditionell 
processorientering inriktade på kvantitativa variabler såsom tid. I det patientprocessorienterade 
perspektivet ska man belysa tillfredställelsen under processen och då är tid en av flera aspekter som ska 
beaktas. Flertalet genomförda studier visar att många processatsningar erhållit alltför internt fokus då man 
enbart kopplat samman funktionerna utan att faktiskt beakta de egentliga kund-/patientprocesserna 
(Arvidsson, 2007; Nilsson, 2008). I Figur 5.5 ges en jämförelse mellan det traditionella 
processperspektivet och patentprocessperspektivet (Nilsson, 2008). 
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Figur 5.5. Traditionell processorientering och patientprocessorientering (Nilsson, 2008, s. 9). 
 
5.6 Uppsummering och val av teoretisk referensram  
 
Från det inledande kapitlet om traditionell ekonomistyrning är det primärt två övergripande teorier som 
anses viktiga inför analysen, Management Control Package av Malmi och Brown (2008) och Contingency 
Approach av Merchant och Van der Stede (2011). Även flertalet verktyg kommer att tas i beaktande vid 
den kommande analysen. Från avsnittet om traditionella verktyg tar vi med oss budgetering. De verktyg 
som senare uppkom, det vill säga BSC, Benchmarking, KPI, ABC-kalkylering och ABB kommer också 
att tas med till det analytiska avsnittet.  
 
Från fjärde kapitlet om ekonomistyrning inom hälso- och sjukvård kommer framförallt ramverket för 
styrmekanismer från Ouchi (1977) samt resultaten från Abernethy och Stoelwinder (1995) att beaktas vid 
analysen. Därtill är även teorin gällande resursfördelning samt uppföljning väsentliga.  
 
Som framkommit i kapitel fem finns ett antal processorienterade managementverktyg och filosofier i 
hälso- och sjukvården. Samtliga kommer behandlas i analysen och jämföras med empirin. Avslutningsvis 
tar vi med oss teorin från Nilsson (2008, 2013) gällande process- och patientprocessorienterad sjukvård.  
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6. Empiri av fallstudie  
I detta avsnitt presenteras en sammanställning av uppsatsens empiriska material som insamlats för de 
fem utvalda sjukhusen. Kapitlet är indelat i enskilda avsnitt för respektive sjukhus. Varje avsnitt inleds 
med en presentation av sjukhuset och dess verksamhet som följs av en beskrivning av sjukhusets 
ekonomistyrningsverktyg. Respektive avsnitt avslutas med en presentation av erhållna erfarenheter av den 
processorienterade verksamheten samt ekonomistyrsystemet.  
 
 
6.1 Södra Älvsborgs sjukhus (SÄS) 
 
6.1.1 Bakgrund och verksamhetsbeskrivning 
Södra Älvsborgssjukhus, SÄS, är en av fyra sjukhusgrupper i Västra Götalandsregionen med cirka 4000 
anställda. Verksamheten bedrivs i Borås och i Skene samt med öppenvårdsmottagningar i kommunerna i 
upptagningsområdet, vilket har ungefär 285 000 invånare. Totala antalet vårdplatser på sjukhuset är cirka 
525 stycken. Sjukhuset har 440 000 besök per år, varav cirka 240 000 är sjukvårdbehandlingar 
(vgregionen.se). 
Ställningstagandet att börja arbeta med processer på SÄS togs 2003 i samband med ett projekt benämnt 
Lift, Ledning i förbättring och tillämpning. Projektet bedrevs tillsammans med Handelshögskolan i 
Göteborg och var ett ledarskapsutvecklingsprogram. Den första processen gick i drift 2006 och efter två 
år hade ytterligare fyra processer etablerats. Utvecklingsarbetet tog lång tid och arbetet stod vid ett antal 
tillfällen och stampade. Efter 2008 kom arbetet att ta fart och alltfler processer etablerades. År 2011 var 
17 processer etablerade på SÄS, vilket även är fallet vid ingången av 2013. Av den totala 
sjukvårdsverksamheten är 30 procent styrd utifrån processer medan resterande 70 procent är diagnoser 
som inte täcks in av processerna. 
Den huvudsakliga orsaken till att man valt att processorientera de här 17 processerna är att de spänner 
över många kliniker. Förhoppningen är att man ska erhålla samordningsvinster samt ökad patientnytta. 
Vidare är anledningen att processerna inbegriper stora viktiga patientgrupper där sjukhuset tidigare inte 
har presterat så bra och kommunikationen mellan enheterna har varit bristfällig. I Figur 6.1 presenteras de 
17 processer som för närvarande finns på SÄS. 
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Figur 6.1. De 17 etablerade processerna på SÄS 
På SÄS är processorienteringen strikt kopplad till ett antal diagnosgrupper utifrån ett patientperspektiv, 
det vill säga man ser till hela patientresan skuren efter en specifik diagnos. Runt processerna har man 
riggat en organisation och arbetsform för att stödja det tvärfunktionella arbetet. För respektive process har 
processledare utsetts, vilka är specialistläkare som erhållit mandat att utforma vården i ett så kallat 
styrdokument. Mer direkt innebär mandatet att processledaren erhåller ansvar för ett antal 
diagnosklassificeringar. De har även mandat att utfärda riktlinjer och mål för processen oberoende av 
klinikgränser på sjukhuset. På SÄS har man valt att placera mycket av det formella ansvaret på 
processledaren och denne står över verksamhetschef. Till varje process har ett processteam knutits och 
teamet är sammansatt av de kompetenser som betraktas som nödvändiga för att utveckla vården för den 
specifika diagnosgruppen. Således är det kompetenser och inte avdelningar som representeras i 
processteamen.  
Organisationsstrukturen på SÄS beskrivs som en matrisorganisation där processerna ska vara styrande. I 
en del fall tenderar dock linje-/funktionsorganisationen att balansera processen och i vissa fall till och 
med stå över dem. Indikationer på att linjeorganisationen fortfarande är dominerande är den dåliga 
följsamheten till riktlinjerna i processernas styrdokument. En problematik med att verksamheten är både 
funktions- och processorienterad är att medarbetarna kan uppleva det som om de arbetar i två skilda 
världar. Dock är det är inte sjukhusets mål att styra hela verksamheten utifrån processer. Funktioner 
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stödjer utvecklingen av specialister på ett sätt som en process inte gör och det vore förödande om 
sjukhusverksamheten förlorar denna specialistkunskap. 
I dagsläget bedrivs processverksamheten inom förvaltningen SÄS och sträcker sig enbart från det att 
patienten inhämtas med ambulans tills att hon/han skrivs ut. En processorientering över sjukhusgränserna 
är inte möjlig utan samarbete med en annan förvaltning och i dagsläget är sådana processer inte 
utvecklade. Dessutom har processledaren inte mandat över en process som löper över gränserna då 
han/hon inte har befogenhet att stå över en verksamhetschef inom exempelvis primärvården. 
6.1.2 Verktyg 
Styrsystemet på SÄS har genomgått förändringar sedan processtyrning infördes i verksamheten. Det tog 
dock ett antal år efter att processarbete påbörjats innan initiativ togs för att förändra vissa delar i 
styrsystemet. 
Budgetering och resursfördelning 
Budgeteringsarbetet på SÄS sker på samma sätt som innan processerna infördes. Detta innebär att 
budgeteringen sker efter funktioner och processerna har således inget budgetutrymme. Dock har 
processerna i vissa fall identifierat behov av resursomfördelning och bidragit till att budgeteringsarbetet 
blivit mer processanpassat. Man har fört diskussioner både teoretiskt och ibland mer allvarligt gällande 
möjligheten att skifta styrmodell. Dock är sjukhuset ännu inte där och processerna utgör en alltför liten 
del av verksamheten för att det skulle vara möjligt. Flera av intervjurespondenterna påpekade att 
situationen är komplex då en omfördelning, där processerna tilldelas budgetansvar, riskerar att utveckla 
processerna till den nya linjeorganisationen. Det sker för närvarande en justering i nuvarande 
processmodell där linje- och processansvar flyttas närmare varandra. Rent konkret innebär det att 
linjeorganisationen får mer medicinskt ansvar för processerna, i likhet med hur det i nuläget ser ut för 
övriga 70 procent av verksamheten. Processerna i sin tur får ett utökat ekonomiskt ansvar. På sjukhuset 
använder man helst flödesmått på processerna då man tror detta är ett mer kreativt angreppssätt att få ned 
ledtider och resursanvändning. 
 
Utvecklingschefen på SÄS menar att ett sätt att hantera ekonomin i en verksamhet är med hjälp av 
budgetstyrning och det är här som sjukvården haft och fortfarande har problem. Problematiken ligger i att 
budgeteringen och ekonomistyrningen placeras på förvaltningsnivå, det vill säga sjukhusledningsnivå, 
medan den övriga verksamheten får fortgå som vanligt. När ekonomin inte kan hållas i balans blir man 
från ledningens sida tvungen att tillämpa besparingsprogram som kan innebära att avdelningar stängs ner. 
Detta anser utvecklingschefen är ett dåligt sätt att hantera ekonomin då det inte leder till effektivisering. 
Istället bör man se till vårdens innehåll och dess kärnprocess samt se hur man kan bedriva vård med högre 
kvalité och kortare ledtider. När detta blir aktuellt menar kan man tala om medicinsk kvalité. 
“Det handlar om att tänka hur man så snabbt och så effektivt ska behandla en viss diagnos så att 
patienten inte kommer tillbaka till sjukhuset. Här ligger ett av problemen och nycklarna till att lyckas 
med ekonomi inom sjukvård. Det är att inte se ekonomi som ekonomi utan se ekonomi som sjukvård och 
jobba med vården. Sedan blir ekonomin en trevlig sammanställning i slutet av året. Detta kräver dock ett 
paradigmskifte i folks tankesätt.” 
Utvecklingschef, SÄS 
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Resursfördelningen, ersättningen samt uppföljningens från Västra Götalandsregionen var ett 
återkommande problem som togs upp. Samtidigt som SÄS de senaste åren genomgått förändringar har 
regionens krav gällande vad sjukhusen ska redovisas varit samma. Det beskrevs som en pressad situation 
där det upplevdes att processverksamheten till viss del motverkas. Syftet med processerna är att 
effektivisera sjukvården, exempelvis minska antalet återbesök, återupprepningar av operationer och 
behandlingar, kortare väntetider etc. Istället för att belönas, som resultat av ökad effektivitet, blir 
sjukhuset “bestraffat” då det tvingas att bedriva vård som det sedan inte erhåller ersättning för.  
Prestationsmätning och uppföljning 
Gällande vilka uppföljningsmått som tillämpas för att säkerhetsställa processernas funktion, har varje 
process under åren fått tillskrivet en verksamhetsplan där det fastställs vad som ska göras för den 
specifika patientgruppen. I en del fall har uppföljningarna blivit tätare såsom månadsvis alternativt 
veckovis. Varje process har tillsammans med sjukhusledningen och linjeverksamhetscheferna satt olika 
målvärden. Uppföljningen görs utifrån medicinska mätetal och fokuserar på att säkerhetsställa den 
medicinska kvalitén. Processerna har inga ekonomiska uppföljningsmått då de inte tilldelas 
budgetekonomiskt ansvar. Bland uppföljningsmåtten förekommer även flödesmått dock görs inte 
uppföljning på hur mycket en patient kostar, KPP. 
 
I dagsläget förekommer ungefär 120 stycken mål och mått som SÄS ska avrapportera till regionen. 
Mätningen och uppföljningen är omfattande. Internt på sjukhuset har man därför valt att fokusera på färre 
mått i hopp om att det generar önskvärt resultat. En problematik är att måtten som Västra 
Götalandsregionen kräver främst fokuserar på produktivitet, snarare än att beakta kvalité.  
 
KPP 
I kalkylarbetet används ett KPP-system, vilket ger möjlighet till att se vad en patientgrupp och 
vårdprocess kostar i genomsnitt baserat per årsbasis. För närvarande har man KPP på ungefär 100 
insatser. Dock används KPP-systemet primärt för rapportering till Västra Götalandsregionen och man går 
inte löpande in och frågar sig varför en viss process kostar som den gör. KPP-måtten blir aktuella vid 
jämförelser med andra sjukhus. I framtiden hoppas sjukhusledningen på att förbättra 
kostnadsuppföljningen av patienters vårdprocesser. 
BSC 
När införandet av processer startades användes ett styrkort som strukturerats för hela Västra 
Götalandsregionen. Styrkortet var direkt taget från managementteorin och inspirerat av Kaplan & Norton 
(1992). För år 2013 har styrkortet övergivits och SÄS arbetar nu istället med en så kallad X-matris, som 
presenteras närmare nedan. 
Lean 
Nyligen skickades de anställda på en Lean-utbildning. Utbildningen är något som SÄS satsat alltmer på 
sedan processer infördes i verksamheten. Det har visat sig att utbildning skapar positiva effekter i 
verksamhetsstyrningen genom ökad förståelse för processerna samt för betydelsen av uppföljning. Detta 
har vidare lett till ökad förståelse för ekonomi. 
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Övrig styrning - X-matrisen 
Den så kallade X-matrisen sitter uppsatt i ett av sjukhusets öppna mötesutrymmen där den tillsammans 
med en styrtavla visuellt beskriver vårdflödet. Syftet är att det ska vara möjligt för personal att delta på 
uppföljningsmöten. Man följer bland annat upp hur lång tid det tar innan en patient tas in på triage, vilket 
är en första bedömning av en sjuksköterska. Därefter ser man även till hur väl olika verksamheter 
uppfyller sjukhusets mål avseende 30 dagars väntetid. I dagsläget når vissa delar av verksamheterna detta 
målvärde medan andra överskrider det. På sjukhuset anser man att det finns en korrelation mellan 30-
dagarsväntetiden och 60-dagarsväntetiden, som i sin tur är kopplad till utdelningen av kö-miljarder i 
svensk sjukvården. Om sjukhuset pressar sig på 30-dagarsväntetiden kommer man erhålla bra resultat på 
60-dagarsväntetiden och i slutändan bättre ekonomisk tilldelning. 
 
På styrtavlan presenteras månadsvis resultatet av en patientenkät som fylls i av de patienter som varit på 
sjukhuset den gångna månaden. Sjukhuset använder systemet Net Promoter Score (NPS), där patienter, 
baserat på sina utsagor utifrån en tiogradig skala, kategoriseras i tre grupper. Enskilda verksamheter inom 
sjukhus får presenterat sitt betyg. Från sjukhusledningen sida anser man att NPS är något som varje enhet 
lätt kan ta till sig och se vad som bör förbättras.  
Två andra perspektiv som presenteras på styrtavlan är det ekonomiska perspektivet samt 
personalperspektivet. Den förstnämnda presenteras med en resultaträkning med 2012 års resultat. År 2012 
var resultatet minus 150 miljoner, vilket resulterat i att ett ekonomiskt åtgärdsprogram införts i ett försök 
att få ekonomin i balans.  
X-matrisen är en form av korrelationsmatris där sjukhusets fokusområden presenteras. Fokusområdena 
inkluderar följande: 
 
1. att vårdskador ska minimeras 
2. vård i rätt tid (uppfylla 30 dagarsmålet samt 60 dagarsmålet) 
3. utveckla kunskapsbaserad vård, det vill säga det som görs stöds av rätt medicinsk evidens 
4. ekonomi i balans 
 
Utifrån fokusområdena utvecklas årets mål och mätetal. De innefattar överbeläggningar, väntetider, 
ekonomiskt resultat, resultat patientenkät, andel besök, sjukfrånvaro med flera. Tillsammans ska 
fokusområdena, årets kritiska mål och mätetal reflektera sjukhusets förbättringsprogram. 
X-matrisen och styrtavlan är utformad för sjukhusledningen och gäller på övergripande sjukhusnivå. Från 
sjukhusledningens sida har man sagt till respektive verksamhet att utforma sin egen variant av matrisen. 
Detta anses vara en viktig del i den interna styrningen. Mer direkt innebär det att fokusområdena ska 
behållas och även i mångt och mycket förbättringsprogrammen, även om verksamheterna får lov att göra 
egna varianter. Vad gäller mål- och mätetalslistan får respektive verksamhet lägga till och ta bort sådant 
de finner mer eller mindre lämpat. X-matrisen gäller för linjeorganisationen och den formella strukturen. 
Processerna betraktas inte som egna verksamheter med egna ekonomier, dock förekommer 
beröringspunkter och de 17 processerna påverkas genom produktions- och kapacitetsplanering. Ett annat 
förbättringsområde i matrisen är att överenskomna processer ska öka och således utgöra en större del av 
den totala verksamheten. 
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6.1.3 Erfarenheter 
Vad gäller utvärderingen av processarbetet har sjukhuset under åren lagt ned mycket resurser på 
processutvecklingen. Dock är resultaten inte övervägande positiva jämfört med hur mycket resurser som 
spenderats och vid denna tidpunkt hade man förväntat sig att resultaten skulle vara bättre. Ekonomichefen 
menar dock att han kopplar ihop processarbetet med arbetet som syftar till att optimera flödena. Han tror 
att situationen som uppkommer i brytpunkten för funktion och process kan bidra till diskussioner, som 
utvecklar organisationen. Dock, som tidigare tagits upp, förekommer en problematik gällande att 
personalen känner sig splittrad när de arbetar i matrisorganisationer. 
 
 
6.2 Capio S:t Görans Sjukhus 
 
6.2.1 Bakgrund och verksamhetsbeskrivning 
Capio S:t Görans sjukhus (S:t Göran) är ett av de största akutsjukhusen i Sverige utifrån antalet 
akutpatienter räknat. Sjukhuset bedrivs i privat regi på uppdrag av Stockholms Läns Landsting. S:t Göran 
var det första sjukhuset i Sverige att börja drivas som aktiebolag, vilket skedde år 1994. Sjukhuset ingår 
sedan 2000 i en av Europas ledande privata vårdkoncerner, Capio AB, vilken har verksamheter i övriga 
Norden, Frankrike och Tyskland. S:t Göran är ett eget affärsområde inom Capio. Enligt 2012 års 
kvalitetsredovisning arbetade cirka 1800 medarbetare på sjukhuset och cirka 77 000 besök gjordes under 
året på akutmottagningen (Capio S:t Göran, 2012). Under 2011 omsatte verksamheten 1 670 312 TKR 
och avslutade året med ett negativt resultat på -21 303 TKR (allabolag.se). 
År 2005 påbörjades så kallade värdeanalyser på S:t Göran med syfte att identifiera verksamhetens 
fokusområde. Det främsta prioritetsområdet var patientomhändertagandet på akutmottagningen och det 
initiala arbetet inriktades där. Akuten var den plats på sjukhuset som ansågs mest patientosäker och som 
upplevdes ha sämst arbetsmiljö. Efter starten på akuten har man arbetat med förbättringsområdena i 
prioritetsordning och numera har förbättringsarbetet fått spridning på hela sjukhuset. Arbetssättet har gått 
från att vara en separat organisation med processägare och ledningsgrupp till en numera integrerad del i 
linjeorganisationen. Uttrycket “Lean i linjen” används för att beskriva att stöd erhålls från processägare, 
chefsläkargruppen med specialistläkare och sjukhusledning (stgoran.se) 
I Figur 6.2 redovisas organisationsstrukturen på S:t Göran. Inom respektive klinik återfinns ett antal 
sektioner. Varje klinik har en verksamhetschef och respektive sektion har en sektionschef. Figur 6.3 
illustreras organisationsstrukturen för kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. Det övergripande ansvaret för 
kvalitet och patientsäkerhet har sjukhusledningen, vilken utgörs av VD, verksamhetschefer samt 
stabschefer. De övergripande målen för såväl kvalité och patientsäkerhet beslutas av sjukhusledningen, 
vilken även ansvarar för uppföljningen och utvärderingen av målen. Uppdrags- och 
funktionsbeskrivningar ges av VD till verksamhetschefer, som i sin tur ger motsvarande uppdrag till 
första linjens chef. Uppdragen inbegriper framtagning, fastställande, vidareutveckling, avveckling och 
dokumentation av rutiner samt metoder. Vidare innebär uppdraget även ansvar för förbättringsarbetet i 
enlighet med Lean-principer (Capio S:t Göran, 2012). 
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Figur 6.2. Organisationsmatris Capio S:t Göran. (Capio S:t Göran, 2012,s.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 6.3. Organisationsstruktur för kvalitets- och patientsäkerhetsarbete (Capio S:t Göran, 2012, s.5) 
 
Det kontinuerliga förbättringsarbetet bedrivs av de som arbetar närmast patienterna. Förslagen som testas, 
utvärderas och slutligen genomförs kommer mestadels från medarbetare och patienter. Verksamheten är 
således byggd underifrån med decentraliserat ansvar. Verksamhetscheferna har ansvaret för 
säkerhetsställandet av ett system för förbättringsarbetet samt att skapa forum där tvärfunktionella möten 
kan äga rum. Förbättringsarbetet i verksamheten stöds även med hjälp av funktioner såsom en 
chefsläkargrupp (CLG), specialistgrupper, IT-support samt Human Resource På varje klinik återfinns en 
kvalitetscontroller, vilken är underställd verksamhetschefen och är kopplad till chefsläkaren på sjukhuset. 
(Capio S:t Göran, 2012). 
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6.2.2Verktyg  
Det tillämpas flera verktyg på S:t Görans, vilka tillkommit både före och efter sjukhuset började utveckla 
en mer processorienterad verksamhet. 
Budgetering och resursfördelning 
Den interna resursfördelningen, i form av budgetering, sker utifrån funktioner/kliniker. Man fokuserar på 
prestationer, det vill säga baserat på innevarande års siffror och resultat görs uppskattningar avseende vad 
och hur mycket klinikerna ska prestera nästkommande år. Exempelvis, baserat på nuvarande års 
vårdproduktion uppskattas hur många vårdplatser som kommer krävas på en viss klinik nästkommande 
år. Den externa ersättningen från landstinget erhålls baserat på prestationer.   
 
Benchmarking 
Benchmarking tillämpas på S:t Göran. Att tillämpa benchmarking på enheter inom sjukhuset samt 
gentemot andra sjukhus skapar möjligheter till att erbjuda bättre vård. Benchmarking betraktas som ett 
lämpligt verktyg då sjukhuset har välutvecklade modeller för uppföljningsarbete samt en tydlig 
organisationsstruktur. Detta underlättar för såväl en extern som intern jämförelse med enheter som 
identifierats som särskilt framgångsrika inom sina respektive områden. Vidare bidrar benchmarking till 
att effektivisera inlärningsprocesser och öka kvalitén (capio.com). 
Prestationsmätning och uppföljning 
I Figur 6.4 visas S:t Görans managementmodell. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 6.4. Managementmodell (Capio S:t Göran, 2012, s.7) 
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Steg 1 innebär att medarbetarna i frontlinjen tar initiativ till förändringar och förbättringar. Då det är 
läkarna, sjuksköterskorna och annan personal som möter patienterna är det även de som har bäst 
förståelse för vilka förbättringar som bör göras i deras enhet. 
 
Steg 2 avser målet att spegla verksamheten med en tydlig rapportering och kontinuerlig 
verksamhetsföljning. Då man vill skapa en kultur där ständiga förbättringar främjas, krävs god förståelse 
för mängden vård som förväntas under en viss period, den så kallade produktionen (Capio S:t Göran, 
2012). Nyckeltal, Key Performance Indicators, har en central roll på S:t Göran. Verksamheten styrs 
utifrån KPI, vilket utgörs dels av mått gemensamma för hela Capio-koncernen dels av mått specifikt 
utvecklade på S:t Göran.  Dagens styrning skiljer sig mycket från hur den såg ut innan processerna 
infördes. Nuvarande modellen skapades 2009 och då började man arbeta med KPI i mer organiserad 
form. 
 
För att kunna uppfylla målen avseende kvalité och patientsäkerhet är det viktigt att man mäter rätt 
nyckeltal och att det görs på ett effektivt och kvalitativt sätt med lämpliga tidsintervall. Vidare betonas 
även betydelsen av att visualisera nyckeltalen och identifiera avvikelser som sedan kan fungera som 
förbättringsunderlag. När nya nyckeltal ska definieras använder man sig av exempelvis kvalitetsregister, 
öppna jämförelser, avvikelser, risk- och händelseanalyser och strukturerad journalgranskning för att 
identifiera förbättringsområden (Capio S:t Göran, 2012).  
”Medelvårdtid är en jätteviktigt KPI. Det viktigaste i hela anbudet skulle jag vilja påstå. Kan vi ha bättre 
kvalité, mindre vårdskada och felmedicinering slipper man ligga inne och man kan bli utskriven tidigare. 
Det är bra för oss, för patienten och landstinget och vi kan ta in fler patienter. Om vi kan höja kvalitén så 
kan vi sänka medelvårdtiderna och det är bra för alla”.     
Ekonomichef, Capio S:t Göran 
Begreppen kvalité, produktivitet, produktion samt resurser är centrala begrepp inom Capio. Samtliga fyra 
är viktiga beståndsdelar i Capios ekonomiska modell, som visas i Figur 6.5. Resultaträkningen är 
funktionell och läggs fram som ett viktigt styrinstrument i verksamheten och för chefer på samtliga 
organisationsnivåer. Tillsammans med nyckeltalen används den för att analysera samt påverka 
verksamheten såväl medicinskt som ekonomiskt. Vidare kan då resurser frigöras, vilka i sin tur kan 
användas för att investera mer i kvalitativ och produktiv vård (Capio Årsöversikt 2011). I verksamheten 
är kvalité den aspekt som får mest fokus. Om kvalitén blir bra drivs produktiviteten och det påverkar KPI 
positivt och i slutändan genereras ett positivt resultat. 
Resultaten som erhålls via de kontinuerliga mätningarna följs sedan upp och utvärderas. Graden av 
lärande anses öka med kontinuerlig verksamhetsföljning då man måste stanna upp och tänka till. 
Ekonomichefen talade om fyra typer av uppföljning; daglig, veckovis, månadsvis samt kvartalsvis.  
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Figur 6.5. Capios ekonomiska modell. (Capio Årsöversikt, 2011, s.7) 
 
Varje vecka hålls ett möte där det diskuteras vad man gjort, vilka problem som uppstått samt planerar 
inför nästkommande vecka. Detta måste ske varje vecka för att undvika slack i maskineriet. Varje vecka 
genomförs även ett så kallat förbättringsmöte. Utgångspunkten tas här i de förbättringsförslag som finns 
uppsatta på respektive enhets förbättringstavla och man följer då upp hur väl man uppnår förslagen. 
Förbättringsarbetet initieras enligt den så kallade PDSA-modellen, se Figur 6.6, för att säkerställa en 
systematisk uppföljning och förbättring av sjukhusets arbetssätt. PSDA representerar tillvägagångssättet 
vid förbättringsarbetet, Plan – Do – Study – Act.       
 
  
 
 
 
 
 
Figur 6.6. PDSA-modellen (Capio S:t Göran, 2012,s.10) 
 
Varje månad sker ett stormöte och ett driftsmöte. Vid den förstnämnda sker en uppföljning av 
medicinkliniken och diskussioner förs gällande beställningar och operationer. Fokus ligger på genomgång 
av produktion, produktivitet och utifrån detta görs en uppskattning av resultat. Under driftsmötena 
diskuteras primärt produktion, KPI och resultat, det ekonomichefen benämner som ”hard facts and 
money”. 
Varje kvartal sker kvartalsmöte där klinikledning och sjukhusstaben sammanträder. Här sker en nedtoning 
av den ekonomiska aspekten och mer fokus läggs på Lean, flöden, kvalité, processer och personal. I Figur 
6.7 visas frekvensen för uppföljningsmöten. 
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Figur 6.7. Frekvens för uppföljningsmöte (Capio S:t Göran, 2012,s.6) 
 
KPP 
För närvarande utvecklar man på S:t Göran ett KPP-system samt kostnadsberäkningar per timma. En 
överläkare på sjukhuset ser en stor möjlighet med att följa upp kostnaderna på flöde och uttrycker 
följande:  
“Det stora problemet inom sjukvården är att den är i sin ytterlighet organiserad efter resurseffektivitet. 
Att varje del i systemet ska bli så effektiv som möjligt. Men det är just det som skapar sådana gigantiska 
problem i systemet då enheter inte är harmoniserade med varandras verksamheters vardag. Problemet är 
att du mäts utifrån hur resurseffektiv du är och inte utifrån ett flödesperspektiv. Det är det du måste 
kunna göra. Vad kostar flödet per timma?” 
 Överläkare, processfacilitator samt processägare, Capio S:t Göran 
 
BSC 
På S:t Göran används ett verksamhetsstyrkort som förts ned på kliniknivå. Styrkortet används vid 
uppföljningar och återkopplingar och fokuserar på kvalité.  Det utgörs först och främst av de 20 
kvalitetsindikatorer som landstinget satt upp och därtill har Capio lagt till egna kvalitetsindikatorer. 
Lean 
På S:t Göran betraktas Lean som ett tankesätt och förhållningssätt snarare än ett konkret verktyg. För de 
som arbetar på S:t Göran inbegriper begreppet Lean följande innebörd (stgoran.se2): 
 Ständigt förbättringsarbete 
 Identifiering och eliminering av tidsslöseri 
 Fokus på aktiviteter som ger ökat patientvärde 
 Utvärdering, standardisering alternativt eliminera specifika arbetssätt 
 Medarbetardrivet förbättringsarbete 
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 Teamarbete över yrkes- och klinikgränser 
 
En överläkare ställer sig positiv till användandet av begreppet Lean ute i verksamheten och uttrycker 
följande:   
“Det absolut viktigaste är att kanske att säga att Lean inte är ett managementkoncept eller 
managementskapelse. Utan det är skapa utifrån en verksamhets vardag baserat på extrem resursbrist, 
och där man var tvungen att tillgodose behov så snabbt som möjligt. Man hade inte råd att göra fel av 
rent ekonomiska skäl. Fördelen med att välja att sätta ett namn på en verksamhetsstrategi, såsom Lean, 
är att man då får med den filosofiska delen och principerna för hur man ska fatta beslut.” 
Överläkare, processfacilitator samt processägare, Capio S:t Göran 
 
Övrig styrning 
Sjukhusets journalsystem Cambio Cosmic samt den interna systemsnurran kallad ”Synken” är viktiga 
stöd för det flödesorienterade arbetssättet. Det pågår en ständig utveckling av journalsystemet för att 
stödja det flödesorienterade arbetssättet genom tydliga beslutsstöd och standardiserade journalmallar. De 
förenklar och förtydligar dokumentation och uppföljning av kvalitativ data. Synken anses som viktig då 
den tillhandahåller all information om journalsystemet, exempelvis alla patienter registrerade. I systemet 
har även en prislista lagts in, vilket gör det möjligt att beräkna kostnaden för att vara inlagd en timme på 
en viss vårdavdelning. Synken sköter således interndebiteringen på sjukhuset. Utan Synken hade man inte 
haft möjlighet att ta fram resultatrapporter för respektive klinik.    
 
6.2.3 Erfarenheter 
Om man ser till effekterna av processarbetet på S:t Göran finner man bevis på flertalet förbättringar. 
Gällande exempelvis akuttillgänglighet, visade 2012 års siffror att 80 procent av inkommande patienter 
erhåller vård inom fyra timmar. Målet för 2013 respektive 2015 är att 85 samt 95 procent av inkommande 
akutpatienter ska ha erhållit vård inom 4 timmar.  
 
Mellan 2010-2012 kom ungefär 50 procent sjukhusets anställda att besvara en nationellt framtagen 
patientsäkerhetskultur-enkät. Mätningar av patientsäkerhetskulturen visar vilka styrkor och svagheter som 
förekommer och fördjupar de anställdas kunskap om patientsäkerheten. De sjukhusövergripande 
resultaten för S:t Göran jämfördes senare med medel för Stockholms Läns Landsting samt medel för 
övriga riket. Av resultaten kan urskiljas att S:t Göran utmärker sig inom följande områden; samarbete 
inom vårdenhet, samarbete mellan vårdenheter, icke-straff och skuldbeläggande kultur samt lärande inom 
organisation. (Capio S:t Göran, 2012) 
 
På S:t Göran ser man en problematik med att bedriva en processverksamhet och koppla den till 
ekonomistyrsystemet. Nuvarande KPI-modellen infördes 2009 och man arbetar fortfarande kontinuerligt 
med att utveckla och förbättra den. Det är verksamhetschefen för respektive klinik som ansvarar för 
interndebiteringen och denne debiterar de olika sektionerna. En utmaning är dock att få sektionscheferna 
att ta ansvar för sina siffror och att det ständigt krävs transparens med prislistor och volymer. Gällande 
injicering av kostnadstänk, ute på avdelningar förs diskussioner vanligtvis inte i termer av pengar. 
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Enhetscheferna, de som är chefer för vårdavdelningar, pratar dock kostnader och resultat då 
sjukhusledningen har ett resultatansvar på dem.  
 
 
6.3 Skaraborgs sjukhus (SkaS) 
 
6.3.1 Bakgrund och verksamhetsbeskrivning 
Skaraborgs sjukhus är en av sjukhusgrupperna inom Västra Götalandsregionen. Sjukhuset bedriver sin 
verksamhet på fyra orter; Skaraborg, Falköping, Lidköping, Mariestad samt Skövde. Totalt har sjukhuset 
741 vårdplatser som är fördelade på de fyra orterna där sjukhusverksamheten i Skövde är den största. På 
Skaraborgs sjukhus arbetar totalt 4200 anställda. (vgregionen.se 1) 
Det var redan under 1990-talet som de första processerna infördes på Skaraborgs sjukhus. Det primära 
syftet var att kartlägga framtida processer för att skapa förståelse för vad som var bra respektive dåligt i 
verksamheten. Under denna tid och flera år framöver låg fokus på att använda förbättringsverktyg. Vid 
2007 ville verksamheten utveckla mer etablerade och större processer med syftet att närma sig de så 
kallade patientprocesserna. Detta innebar att chefer utsågs för att ansvara för processerna. Idag finns 
processchefer utsedda för fler än 20 av de viktigaste och största vårdprocesserna. Målet har varit att 
identifiera stora patientgrupper med likartade sjukdomar och vårdprocesser. Vårdprocesserna beskrivs 
som en bakprocedur från ax till färdig limpa. Idag finns processer på olika avdelningar med olika 
utvecklingsgrad. Syftet med processutvecklingen i nuläget är att arbeta med frågor såsom: “Vilka 
problem har vi och hur ska de lösas? Hur långt har vi kommit i vår utveckling?” 
Vidare infördes processerna på SkaS för att enklare kunna hantera oönskad variation. Utöver detta 
använder sjukhuset processer för strategisk planering, kartläggning av processer samt förståelseutveckling 
hos medarbetarna. Verksamheten är uppbyggd likt en matrisorganisation, där funktioner och processer 
möts. Utvecklingschefen på SkaS för fram detta som ett dilemma då matrisorganisationer ofta leder till 
suboptimering. Dock anser han att matriser är oundvikliga då det i praktiken inte är effektivt att ha 
renodlade processorganisationer. 
 
Utvecklingschefen på SkaS använder metaforen av en båtfärd i kanaler då han beskriver processernas 
utformning. Kanalen är en synonym för processen och varje båt är en patients vårdresa. Under resan är 
patienten passagerare och den enda individ som är med under hela resan. Båten stannar regelbundet i 
hamnar där besättningen, vårdpersonalen, byts ut. Hamnarna är synonymer för stegen som patienten 
genomgår från det att denne besöker en vårdcentral tills den får rehabilitering och återbesök. Hamnar 
finns där processen bryter linjeorganisationen. Utvecklingschefen betonar att det är av extrem betydelse 
att besättning i varje hamn är medveten om hur patientens hela resa ser ut för att ge den vård som krävs. 
Förbättringsarbete av processerna liknas med kanalgrävande, eliminering av grund och andra hinder. 
Detta är i verksamheten en stor process präglad av kompromisser. Verksamheten måste vara medveten 
om varje båt i kanalen, annars riskeras dåliga resultat. Därför är  det viktigt att ha organiserade kanaler där 
varje båt bevakas. Avslutningsvis mäter verksamheten resultatet för resan. Det viktigaste resultat är 
patientens upplevelse av resan. I Figur 6.8 redovisas en översikt av förbättringsmetoder som tillämpas på 
SkaS. 
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Figur 6.8. Förbättringsmetoder på SkaS (Hellström, Lifvergren & Gustavsson, 2012, s.5) 
6.3.2 Verktyg 
På SkaS anammas gärna managementverktyg. Verktygen och filosofierna anses ha både fördelar och 
nackdelar och man väljer därför att ta det bästa av respektive verktyg med viss modifikation för 
anpassning till sjukhuset. Detta benämns som ”Offensiv processutveckling”. Vid förändringar undviks 
managementspråk och istället används begrepp som vårdpersonalen förstår. På så sätt reduceras risken för 
oförståelse och motståendet för en förändring. Vidare kan ett verktyg behållas när ett nytt implementeras 
då både det gamla och det nya anses ha sina distinkta fördelar. 
Budget och resursfördelning 
Den externa resursfördelningen från regionen till SkaS sker via anslag. Tre procent av resursfördelningen 
och framtida ersättning är även beroende av mätetal uppsatta av Västra Götalandsregionen. Detta inom 
SkaS anses som relativt höga krav. Vidare anses ersättningsmodeller dåligt anpassade till processerna. På 
SkaS används flertalet modeller för att fördela resurser mellan enheterna, dock ligger budgetansvaret på 
funktionsnivå. Effekterna av detta är att styrningen inte är optimal för en processorienterad verksamhet. I 
framtiden hoppas sjukhuset på att styrsystemet utvecklas åt det håll att en del av resursfördelningen görs 
utifrån processerna. 
 
Prestationsmätning och uppföljning 
Uppföljningen på SkaS är viktigt och följer en fyrstegsmodell som används på varje etablerad process. 
Uppföljningsprocessen kan ses som en trappa där man mäter och följer upp. Det första steget handlar om 
vilken roll de involverade medarbetarna besitter. Steg två utgörs av den så kallade förbättringsrundan 
enligt PDSA. Steg tre inbegriper identifiering av mål och mått samt avstämning ifall de uppnåddes under 
föregående år. Det fjärde och sista steget handlar om att utifrån de uppsatta målen och måtten förbättra 
verksamheten. Uppföljningsmodellen anses fungera bra men samtidigt finns förbättringspotential. I 
dagsläget finns exempelvis ingen möjlighet att mäta och övervaka i realtid, därmed beräknas 
genomsnittsiffror på årsbasis. Att mätning inte sker realt skapar svårigheter att identifiera avvikelser i 
processerna.  
 
På SkaS betraktas kvalité och kostnader som korrelerade, varav när kvalitén ökar minskar kostnaderna, 
och vice versa. I dagsläget anser utvecklingschefen dock att alltför mycket fokus läggs på de ekonomiska 
aspekterna och att mer fokus bör ligga på kvalité. Utvecklingschefen menar att fokus på kostnader inte 
skapar någon vårdförbättring då kostnader uppstår till följd av att något redan inträffat. Vidare menar 
utvecklingschefen att den traditionella ekonomistyrningen inte skapar motivation bland anställda då 
förbättringsarbete med kostnadsfokus endast leder till personalnedskärningar. Under diskussionen kring 
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ekonomistyrningen utformning för att bäst passa en processorienterad verksamhet uttryckte 
utvecklingschefen följande: 
“När det kommer till kostnader är det inget vi tidigare diskuterat längre ner i verksamheten och därmed 
inte heller i processerna. Vi har inga mål med att göra det heller. Dessutom ligger hela ekonomin och 
dess styrning fortfarande i funktionen hos oss på SkaS. Trots att det i allmänhet diskuteras hur 
ekonomistyrningen i större utsträckning bör fördelas på processerna tror inte jag att det är klon, det vill 
säga vad som kommer leda till bättre sjukvård.” 
Utvecklingschef. Skaraborgs Sjukhus 
KPP och ABC 
Sjukhuset tillämpar KPP men inte i någon stor uträckning. ABC-kalkylering planeras att i framtiden 
införas. Problemet är att KPP ännu inte är kopplat till processerna. I framtiden hoppas att verktygen kan 
vidareutvecklas för att bättre stödja patientprocesser. Genom att utveckla KPP och ABC-kalkylering kan 
fler kostnader per patient identifieras och färre schablonkostnader beräknas.  
 
BSC 
SkaS har sedan 2003 även haft ett Balanced Scorecard. Styrkortet är inspirerat av de klassiska 
perspektiven från Kaplan & Norton (1992). BSC består av SkaS långsiktiga mål och kritiska 
framgångsfaktorer. Införandet har resulterat i en förskjutning av den strategiska diskussionen, från 
övervägande ekonomiska aspekter mot organisationsutveckling. Balansen mellan de olika perspektiven; 
patient, process, lärande för personal och ekonomi, genererar en mer holistisk syn på 
sjukhusverksamheten. Införandet har förbättrat förutsättningar för dialoger mellan avdelningar. 
Dialogerna stödjer reflektion och förbättring (Hellström, Lifvergren & Gustavsson, 2012). När målen i 
styrkortet ska sättas upp är det viktigt att de kan brytas ned på alla nivåer inom sjukhuset. Den dagliga 
styrningen är kopplat till sjukhusets BSC och det är viktigt att styrkortets mål ständigt möts och följs upp. 
Dock har två problem identifierats vid användandet av BSC. Det första är den ojämna spridningen i 
verksamheten avseende de anställdas medvetenhet om BSC och dess mål. Det andra problemet är den 
ojämna prioriteringen som sker till följd av måluppfyllelse, speciellt under år med dålig ekonomi.      
Lean och Six Sigma 
År 2005 påbörjades ett pilotprojekt som bidrog till att SkaS sedan kom att bli det första sjukhuset i 
Norden som i stor skala införde Six Sigma i verksamheten. Numera utgör Six Sigma en viktig del av 
SkaS kvalitetsprogram och sjukhuset bedriver sin egen Six Sigma-träning (Hellström et al. 2012). År 
2007 kom ett Lean-projekt påbörjas i mindre skala och mellan 2008 och 2009 bedrevs så kallade Lean-
workshops där mer än en fjärdedel av sjukhusenheterna medverkade. Utvecklingschefen berättar att 
sjukhuset är relativt unikt med att kombinera Lean med Six Sigma. Syftet med Lean är att förbättra det 
vardagliga arbetet samt reducera slöseri i aktiviteter. För att Lean ska fungera optimalt investerar man i 
utbildning och arbetsträffar för att sprida information mellan avdelningar. 
 
Övrig styrning 
När processer och nya arbetssätt införs på SkaS är det viktigt att involvera medarbetar. Vad som ska 
förbättras och tillvägagångssätt beslutas oftast på ledningsnivå men verksamheten ger alltid utrymme för 
medarbetarna att ifrågasätta besluten (Hellström et al. 2012).   
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Förbättringsarbetet på SkaS baseras på sju långsiktiga principer, vilka genomsyrar 
organisationsstrukturen. Principerna förändras sällan och innefattar exempelvis ständig förbättring och 
delaktighet. Utöver principerna har verksamheten ett angreppssätt, verktyg och metoder. Angreppssättet 
är verksamhetens processer medan verktyg och metoder utgörs av bland annat Lean eller 
ersättningsmodeller. Till skillnad från principerna byts verktygen och angreppssättet ut. Organisationen 
kan således betraktas som en lärande verksamhet där ny kunskap ständigt tas in samtidigt som principerna 
bibehålls. Förändringsarbetet möter sällan större motstånd från medarbetarna på SkaS. Utvecklingschefen 
tror att orsaken till detta är att verksamheten länge arbetat med processer och att det sitter i de anställdas 
ryggrad. 
 
6.3.3 Erfarenheter 
En effekt av processinförandet är att verksamheten börjat arbeta med kvalité i större utsträckning samt att 
alltfler processorienterade mått och mål sätts upp. Som nämnts ovan har införandet av balanserat styrkort 
lett till ökat organisatoriskt lärande och mer fokusering på andra perspektiv än ekonomiska. 
Organisationsstrukturen har också förändrats så att processledare utsetts samt ansvar och ledarskap 
förflyttats längre ner i organisationen. Den förändring i organisationsstrukturen som processorienteringen 
medfört har skapat nöjdare anställda och ökad kompetens då utbildning och uppföljning blivit allt 
viktigare. Även patientnöjdheten har blivit högre som resultat av effektivare processer (Hellström et al 
2012). 
Ytterligare effekt som identifierats är att verksamheten numera betraktar patienten som partner och resurs 
för att skapa värde. På så sätt blir integrationen mellan avdelningarna bättre och man samarbetar för 
patientens bästa (Hellström et al 2012). 
Trots flera positiva aspekter med processarbetet konstaterar utvecklingschefen att alla delar av 
ekonomistyrningen inte utvecklats i samma takt som organisationen. Visserligen har flera 
managementverktyg, såsom Lean och Six Sigma, införts som ett resultat av processutvecklingen men 
resultat mäts till stor del på samma sätt som tidigare. 
 
  
6.4 Centralsjukhuset Kristianstad (CSK) 
 
6.4.1 Bakgrund och verksamhetsbeskrivning 
Centralsjukhuset i Kristianstad, CSK, är ett akutsjukhus, som erbjuder akutsjukvård. På CSK finns en 
akutmottagning för specialiserad akutsjukvård och olycksfallsvård. Vidare återfinns bland annat 
specialistenheter för barnmedicin, förlossning, öron-näsa-och-halssjukdomar, kvinnosjukdomar, kirurgi 
och internmedicin. Centralsjukhuset har även hand om en del kirurgiverksamhet, kvinnosjukvård samt 
ögonsjukvård vid Hässleholms sjukhus. CSK:s upptagningsområde inkluderar ungefär 170 000 invånare i 
Bromölla, Hässleholm, Kristianstad, Osby, Perstorp och Östra Göinge kommuner (skane.se). På 
Centralsjukhuset arbetar cirka 2300 medarbetare. Organisationens kärnverksamhet tydliggörs via 
akutmottagningen och specialistenheter (skane.se2). I Figur 6.9 visas en översikt av 
organisationsstrukturen på CSK. 
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Figur 6.9. Organisationsstruktur (skane.se2) 
År 2010 startade CSK tillsammans med RCC Syd ett projekt för att förbättra vården för cancerpatienter.  
Kvalité definierades utifrån vad patienten betraktade som god vårdkvalité. Målet med införandet var 
också att förkorta kötider och ledtider. Det första steget vid införandet var att skapa en tydlig kartläggning 
av patientprocesserna, från symptom till rehabilitering. Under denna period infördes exempelvis 
lärandeseminarium för alla anställda för att öka lärandet och utvecklandet av kunskap på klinikerna. För 
närvarande räknas det kolorektala cancerflödet på CSK som det bäst utvecklade i Sverige. 
Patientprocesskartan för kolorektal cancer visas i Figur 6.10 
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Figur 6.10. Patientprocess för kolorektal cancer på CSK.(skl.se) 
På CSK är det viktigt att processerna utformas så att de är sjukhusövergripande. I dagsläget är 
processerna så pass utvecklade att de inkluderar flera kliniker såsom röntgen och patologi. Dock är 
problematiken med gränsöverskridande processer att processledaren inte har befogenhet att bestämma 
över exempelvis flera kliniker. Detta är resultatet av att sjukhuset är en linjeorganisation där processerna 
är tvärgående. 
 
6.4.2 Verktyg 
 
Budgetering och resursfördelning 
På CSK önskar man en systemförändring gällande ersättning och resursfördelning så att sjukhus får 
ersättning för gränsöverskridande arbete. I dagsläget är ersättningen baserad på prestationer och uppdrag. 
CSK tilldelas ersättning baserat på Mix-poäng, vilket är detsamma som DRG. Systemet går ut på att en 
viss aktivitet får ett visst antal poäng baserat på exempelvis hur resurskrävande aktiviteten är. 
 
Budgeteringsprocessen internt på CSK kännetecknas av bra kommunikation då det anses viktigt att alla 
medarbetare involveras. Dock är resursfördelningen inom sjukhuset inte anpassad till processerna. 
Processledare har således inte tilldelats något ekonomiskt ansvar utan det ligger fortfarande på 
funktionen. Man är visserligen osäker på om det är en framtida förbättringsåtgärd, det vill säga att anpassa 
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ekonomistyrningen genom att föra över ekonomin på processerna. En överläkare och processägare 
uttrycker följande:  
 
 ”Även om man har en tydlig process så inbegriper det många aktörer varav det är väldigt svårt att lägga 
ekonomin på processen.” 
Överläkare och processägare, CSK 
 
Benchmarking 
CSK benchmarkar både interna enheter och egna med andra sjukhus. Primärt sker externa jämförelser 
med sjukhus i regionen  
 
Prestationsmätning och uppföljning 
Under samarbetstiden med RCC-Syd sattes mål upp som skulle förbättra verksamheten. Målen följs upp 
av en PDSA-snurra och rapportering sker vanligtvis varje månad till sjukhusledningen. Både kvalitativa 
och kvantitativa KPI-mått används i verksamheten, till stor del baserat på de perspektiv som finns i 
styrkortet.  
 
De mått som används på kliniken för kolorektal cancer mäter främst ledtider exmpelvis “antal dagar från 
MDT-konferens till strålstart”. Vad som i dagsläget är svårast att mäta är förändringar som skett före och 
efter vårdprocessen samt resultaten av alla kontinuerliga förbättringsarbeten. 
 
BSC 
På CSK tillämpas inget egenutformat BSC. Sjukhuset tillämpar, med vissa modifikationer, ett BSC 
utformat av Region Skåne. Styrkortet är uppbyggt på fyra perspektiv: medborgare, ekonomi, verksamhet 
och medarbetarperspektiv.  
 
Lean 
Vissa modifieringar har skett i styrningen och ekonomistyrningen sedan projektet mellan CSK och RCC 
Syd startades. Verksamheten valde då att införa Lean bland annat för att stödja uppföljningsarbetet. 
Sjukhusen definierar sig inte som ett ”Leansjukhus” då de inte anpassat verksamheten fullt ut efter 
filosofin. Det som är implementerat är tillvägagångssättet för uppföljningsarbetet. Verksamheten har 
därför valt att kalla filosofin för “ständiga förbättringar”. 
 
Övrig styrning 
Verksamheten har infört ett så kallat IVA-register som ska skänka sjukhuset fördelen att exakt kunna se 
om de uppsatta målen uppfylls. IVA-registret är ett nationellt register som visar aktiviteter på sjukhuset 
samt resultatet av dem. Även så kallade MDT-möten (Multi Disciplinära Team) har införts för att 
underlätta arbetet gällande uppföljning av vårdprocesserna. MDT-mötena går ut på att alla involverade 
parter kontinuerligt möts för att diskutera en patients vårdprocess (skane.se 3). 
 
Kostnadsmedvetenhet är något som starkt genomsyrar verksamheten på CSK. Ekonomichefen på 
sjukhuset anser att det endast finns fördelar med att personalen är kostnadsmedvetna då det kan 
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genomsyra processerna. Dock påpekar ekonomichefen att kostnadsmedveten inte ska påverka vårdvalen 
för patienten. 
 
6.4.3 Erfarenheter 
Sedan samarbetet med RCC-Syd startade har tydliga förbättringsresultat uppkommit. Genom att börja 
arbeta mer processorienterat har verksamheten blivit bättre på att följa upp sitt arbete. Även målet med att 
förkorta ledtider och kötider har uppnåtts (Ottosson 2013). 
Andra tydliga effekter är ökad kvalité i vårdprocesserna samt att ”skärpunkten” mellan funktion och linje 
inte är lika tydlig. På så sätt har också revirtänkandet minskat och varje enhet beaktar också hur processen 
ska fungera genom hela kedjan av kliniker. Organisationsstrukturen har också blivit mer decentraliserad 
och sjukhusets processer har skapat krav på ökade dialoger mellan sjukhuschefer, verksamhetschefer och 
avdelningschefer gällande bland annat hur styrningsmodellen ska utformas inom verksamheten (Ottosson 
2013). 
Ekonomichefen på CSK poängterar att i framtiden måste ekonomistyrningen, som för närvarande klassas 
som traditionell, anpassas efter mer processerna. Hans menar att utvecklingen av patientprocesser går 
hand i hand med en anpassning av ekonomistyrningen. 
 
 
6.5 Skånes Universitetssjukhus (SUS) 
 
6.5.1 Bakgrund och verksamhetsbeskrivning 
Skånes Universitetssjukhus (SUS) bildades 2010 då Lunds Universitetssjukhus gick samman med Malmö 
Universitetssjukhus. Med sina 12 000 medarbetare är SUS det tredje största sjukhuset i Sverige och består 
av flera enheter varav landets största akutmottagning. SUS styrs av Region Skåne (Skånes 
Universitetssjukhus, 2011). Inom Akutdivisionen på SUS arbetar 3000 medarbetare och verksamheten är 
indelad i 11 kliniker, där Urologen är en. Figur 6.11 visar en översikt av organisationsstrukturen för SUS 
och en mer detaljerad bild av divsion 4.  
Exakt när processidéerna infördes på SUS är svårt att fastställa då implementeringar skett klinikvis. 
Tankarna kring processer och Lean initierades dock på Lunds Universitetssjukhus kring år 2007 i 
samband med en större kampanj där man började inspirera och utbilda de anställda (Rognes & Svarts, 
2012). Orsakerna till att införa ett processtänk var för att förbättra och effektivisera verksamheten. Man 
ville skapa ett medborgarperspektiv med en tydlig samsyn där enheter samarbetar för att ge patienten 
bästa möjliga vård. Innan processerna infördes fanns tydligt uppdelade enheter, såsom en cancerdivision, 
en kirurgdivision och så vidare. Detta medförde svårigheter med att erhålla en helhetsbild av patientens 
vårdprocess. 
I dagsläget arbetar SUS tillsammans med RCC Syd för att utveckla en mer processorienterad sjukvård. 
Storleken på verksamheten tenderar att skapa decentralisering och stora grupperingar och 
kompetensområden inom verksamheten. Ett tydligt exempel på decentraliseringen var att 
intervjurespondenten, en projektsamordnare för blåscancerflödet, inte kunde svara på vem som är 
klinikens ekonomiansvarige. Samtidigt berättar ekonomen på kirurgkliniken att hon inte är direkt insatt i 
några av de förbättringsarbeten och processinföranden som sker ute på kliniken. 
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Divisionschef 
 
Biträdande 
Divisionschef 
Divisionscontroller 
Ekonom, Urologkliniken 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 6.11. Organisationsstruktur SUS Inspirerad av: (skane.se 4) 
 
6.5.2 Verktyg 
 
Budgetering och resursfördelning 
Sedan sjukhusen i Region Skåne infört processer har man försökt börja ersätta mer baserat på prestationer 
istället för anslag. Ersättning från Region Skåne sker numera mestadels baserat på prestationer och i viss 
utsträckning utifrån anslag. 
 
Klinikcheferna på SUS har fortfarande stort ansvar över processägaren då de besitter allt budgetansvar. 
Anpassning av budgeteringsprinciper till processerna är således bristfällig, vilket har negativa effekter på 
de anställdas motivation.  Såväl biträdande divisionschefen och utvecklingschefen för Region Skåne anser 
att processägarna bör få mer ekonomiskt ansvar. Processcheferna skulle därmed få mandat att köpa de 
tjänster som behövs av klinikcheferna. Biträdande divisionschefen menar att medarbetarna då skulle få 
Sjuksköterska & samordnare för 
projektet blåscancerflödet 
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större ekonomisk kontroll, vilket kan effektivisera vården. När de anställda inte motiveras bryr de sig inte 
heller om budget överskrids.  
 
Sjuksköterskan och samordnaren för blåscancerflödet förklarade att utformandet av ersättningsmodeller 
och budgetprocesser uppfattas som ett spel i Svarte-Petter på operativ nivå. Hon berättar att vårdcentraler 
kan ringa till Urologkliniken och be dem att skriva ut en remiss för en patient. Detta innebär att kliniken 
blir beställare och därmed belastas med kostnaden. Budgeteringsprocessen, menar hon, skapar en 
ohälsosam konkurrens mellan sjukvårdsenheterna. 
 
Prestationsmätning och uppföljning 
Uppföljningsarbetet på Akutdivisionen sker på olika ledningsarenor och med olika inblandade 
medarbetare. Några exempel uppföljning illustreras nedan (skl.se2): 
 
●    Divisionsledningsgrupper; uppföljning varannan vecka 
●    Divisionsledning; en gång i veckan 
●    Standardiserad uppföljning; en gång per månad 
●    Lärandeseminarium; 2-3 gånger per termin 
 
På vissa avdelningar sker uppföljning var tredje månad medan på andra avdelningar sker uppföljning 
mycket sällan. Uppföljningsarbetet på avdelningarna sker utefter en modell som kan liknas med en snurra. 
Denna syftar till att visualisera resultat som kan stödja verksamhetsförbättringar. Lärande-loopen i 
uppföljningssnurran anses dock vara dåligt utvecklad då det tenderar att finnas en ovilja bland överläkare 
att tillämpa nya arbetssätt. Enligt biträdande divisionschef bör SUS bli bättre på att uppnå både medicinsk 
och organisatorisk utvärdering och uppföljning. Denna typ av feedback måste finnas i organisationen om 
man ska förstå och ta lärdom av aktiviteter. Detta menar biträdande divisionschefen borde kunna lösas 
med en PDSA–snurra. 
 
Vidare förklarar biträdande divisionschefen att uppföljningen inom SUS bör bli mer 
patientresultatinriktat. Genom att arbeta resultatinriktat kan man arbeta självständigt och nå gemensamma 
resultat. Han använder begreppet MOEL-resultat och menar på att detta är ett potentiellt mått.  
 
Vid intervjun med ekonomen på Urologkliniken framkom att uppföljningen som görs där endast avser 
kostnadsutveckling. Detta menar hon ger en begränsad bild av verksamheten.  
 
KPP 
KPP tillämpas på SUS och beskrivs som en bra infrastruktur för att underlätta förbättringsarbeten anses i 
framtiden kunna föras längre ner i organisationen för att bättre stödja processerna. På operativ nivå är 
medarbetarna sällan involverade i KPP-arbetet. Ekonomen på Urologen är relativt dåligt insatt i KPP. 
Hon berättar att hon inte beräknar KPP utan detta fastställs på högre nivå i verksamheten.  
BSC 
Ett BSC finns inom verksamheten, utformat av Region Skåne. Dess syfte är att föra in andra perspektiv än 
de ekonomiska. Dock får oftast det ekonomiska perspektivet störst fokus.  
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På akutdivisionen fanns tidigare en styrtavla, se Figur 6.12. Dess syfte var att skapa visuell uppföljning. 
När styrkortet fortfarande tillämpades hade alla klinikchefer ett uppföljningsmöte tillsammans varje 
vecka. Under mötet kom gröna respektive röda prickar att utdelas till respektive klinik beroende på hur 
väl de uppnått uppsatta mål. Vidare innehöll styrtavlan även en fyrfältad matris där man klassificerade 
olika förslag. Denna matris hade vissa likheter med den kända Boston Consulting Group-matrisen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 6.12. Styrtavla (skl.se2) 
 
Lean 
Verksamhetsfilosofin på SUS präglas av Lean healthcare och stora satsningar har skett i form av 
utbildningsprogram för att SUS i framtiden ska kunna klassificeras som ett Leansjukhus. Syftet är att 
medarbetarna själva ska driva förändringsarbetet inom klinikerna och därmed även uppföljningen. 
Implementeringen av Lean har givit sjukhusteamen på klinikerna personligt ansvar för sina patienter på 
ett sätt som inte existerat tidigare (Skane.se 5) 
På SUS utgår man från Leanhuset, vilken sammanfattar Lean-arbetet inom verksamheten., se Figur 6.13. 
Husets väggar, tak och golv illusterar samverkan och hur Lean-arbetet fungerar helhetsmässigt. 
Mittpunkten i huset, det vill säga respekt för människan representerar SUS grundläggande värdering. 
(Skane.se 6) 
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Figur 6.13. Leanhuset (skane.se 6) 
Utvecklingsarbetet med Lean varierar mellan kliniker och mer och mindre framgångsrika öar kan 
identifieras. Exempelvis har Urologen arbetat med Lean under relativt kort tid. Lunds Universitetssjukhus 
hade redan arbetat med Lean i några år när sammanslagningen med Malmö Universitetssjukhus skedde 
2010. 
Införandet av makroprocesser, det vill säga processer som binder samman flera aktören och kliniker är 
väldigt svåra att praktiskt genomföra. För att en sådan stor process ska fungera måste varje involverad 
enhet ha välutvecklade processer. Situationen beskrivs av biträdande divisionschefen: 
”Implementering av exempelvis Lean sker avdelning- samt klinikvis på SUS. Dessa ojämna 
förbättringsarbeten gör att patienter färdas snabbt genom en avdelning med välutvecklade processer men 
stannar upp när de förflyttas till en klinik med ett outvecklat och trögrörligt flöde. Lean är ett sätt att 
effektivisera vården, inte en filosofi för att spara pengar” 
Biträdande divisionschef, Skånes Universitetssjukhus 
Under intervjun på Urologkliniken visades klinikens flödesschema, vilket utarbetats och anpassats till 
Lean-arbetet. Två flödesscheman visades, där det ena visade nuvarande flöde, och det andra visade 
“drömscenariot”, det vill säga framtidens optimala processer. “Drömscenario-flödet” visade även en 
kortare patientprocess, där man mer exakt kunde urskilja tiden för varje patientprocess. 
Projektsamordnaren för blåscancerflödet berättar att Lean-arbetet stundtals kan upplevas frustrerande, då 
sjukhuspersonalen gärna vill förbättra verksamheten direkt men måste avvakta. Dock måste man vänta för 
att resultat senare ska vara möjliga att identifieras.  
 
6.5.3 Erfarenheter 
Sedan det processorienterade arbetet infördes har följande positiva effekter identifierats: 
●     Silos och tydliga gränser kan enklare överskridas, vilket skapar bättre kommunikation och 
samarbete. 
●     Kortare kötider, speciellt på operationsavdelningarna. 
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●    Fler möten för varje process där man samlar linjechefer och processägare tillsammans med 
sjukhusledningen så att framtida beslut fattas tillsammans. 
●     Bättre uppföljning, även om uppföljningen i framtiden måste bli ännu bättre på SUS. 
●     Generellt mer effektiv sjukvård. 
 
Då Lean endast förekommit sedan sommaren 2012 på Urologkliniken var det svårt för personalen att 
presentera några stora effekter. Dock kan man redan nu urskilja en reducerad ledtid. En patients 
vårdprocess idag tar i genomsnitt 38 dagar istället för 118 dagar, vilket var den längst uppmätta tiden. 
Vidare har arbetet på kliniken mer utformats efter den enskilda patienten. 
 
Trots att utvecklingen av processer skett inom SUS och på akutdivisionen under några års tid är 
processerna fortfarande inte optimerade. Vad som kan konstateras på akutdivisionen är olika former av 
ledtider men det sakna fortfarande kontroll över uppföljning, andra kliniker och möjligheten att utveckla 
makroprocesser (Sveriges kommuner och Landsting [SKL], 2011). 
Att medarbetarna ska involveras i utvecklingen och implementeringen av processer ser utvecklingschefen 
för Region Skåne som en självklarhet. Dock menar hon att det är sjukhusledningen som bestämmer hur 
man ska arbeta och vilka nyckeltal som ska användas. Detta argument stöds av den biträdande 
divisionschefen som menar att utvecklingen av gränsöverskridanden måste ske på högre nivå där man har 
översikt över hela processer. 
Vidare förklaras att ekonomistyrningen inte har hängt med i utvecklingen mot mer processorienterad 
sjukvård. En anledning är att resultatansvaret fortfarande ligger på linjen och att det kommer vara 
komplext och tidskrävande att flytta budgetansvaret till processerna. Trots att det teoretiskt vore mest 
optimalt att utforma ekonomistyrningen utefter processerna skulle ett sådant arbete kräva stora och svåra 
anpassningar. 
”Det kommer i framtiden att krävas mycket av linjen och dess chefer för att lyckas styra på ett sätt som 
skapar samarbete mellan funktion och process, det vill säga undvika brinnande kors.” 
Utvecklingschef, Region Skåne 
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 SÄS Capio S:t Göran SkaS CSK 
 
SUS 
(Akutdivisionen) 
Antal anställda 4 000 st 1 800 st 4 200 st 2 300 st 12 000 st 
3000 st på Akutdivisionen 
 
Offentligt eller 
Privat 
Offentligt Privat Offentligt Offentligt Offentligt 
Region/Landsting Västra Götalandsregionen Stockholm Läns Landsting Västra Götalandsregionen Region Skåne Region Skåne 
Start av 
processarbete 
2006 2005 1990-talet 2010  2007 
      
Organisation Matris 
17 st gränsöverskridande 
processer 
30 % - processer 
70% - funktion 
Matris 
”Lean i linjen” 
Huvudflöden i form av 
kliniker. Inom huvudflöden 
återfinns delflöden. 
Matris 
≈20 st för de största och 
viktigaste processerna 
Funktionsorganisation 
med uppdelning på 
kliniker. Tydlig hierarkisk 
struktur 
Funktionsorganisation med 
uppdelning på kliniker. Tydlig 
decentralisering 
Ansvarsfördelning  
Processledare med 
beslutsmandat.  
 
Klinikchefer med 
beslutsmandat. 
Processägare saknar 
beslutsmandat 
 
Klinikchefer med 
beslutsmandat. 
Processägare saknar 
beslutsmandat 
 
Klinikchefer med 
beslutsamhetsmandat. 
Processägare saknar 
beslutsmandat. 
 
Klinikchefer med 
beslutsmandat. 
Processägare saknar 
beslutsmandat 
Verktyg och 
styrningsfilosofier 
 
Budget 
 
 
 
Budgetansvar tilldelat 
linjen/funktion. Dock 
utveckling mot utökat 
ekonomiskt ansvar för 
processledaren 
 
 
 
 
Budgetansvar tilldelat 
linjen/funktionen 
 
 
 
Budgetansvar tilldelat 
linjen/funktionen 
 
 
 
Budgetansvaret är tilldelat 
linjen/funktionen 
 
 
 
Budgetansvar tilldelat 
linjen/funktionen 
Benchmarking KPP-värde jämförs med 
andra sjukhus 
 
Jämförelser sker mellan 
egna enheter samt andra 
sjukhus  
Ej erhållits information om 
detta 
Jämförelse mellan den 
egna verksamheten och 
andra sjukhus 
Ej erhållits information om 
detta 
Tabell 6.1. Översikt av fem sjukhusverksamheter 
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KPP KPP förekommer i 
verksamheten  
 
Möjlighet att på årsbasis se 
vad en patientgrupp i 
genomsnitt kostar samt att se 
vad en process kostar 
 
KPP används på 100 insatser 
Används primärt för extern 
rapportering till Västa 
Götalands regionen 
 
 Nyligen påbörjat projekt att 
utveckla ett KPP-system 
KPP förekommer i 
verksamheten men 
detaljerad information har 
ej erhållits 
Ej erhållit information om 
detta 
KPP förekommer i 
verksamheten för att 
underlätta 
förbättringsarbeten 
 
KPP utformas på 
övergripande nivå  
Prestationsmät-
ning/ Key 
Performance 
Indicators 
 
 
 
 
 
Mål och mått framtagna av 
Västra Götalandsregionen. 
Huvudsak 
produktivitetsinriktade mått.  
Få kvalitetsmått 
  
Internt fokuserar man på färre 
antal mätetal och mått. Mål 
och mätetal utvecklas baserat 
på fokusområdena i X-
matrisen (se nedan)  
 
Ingen mätning och 
övervakning i realtid. 
Användning av årsbaserade 
genomsnittsmått  
 
Mått gemensamma för 
Capio-koncernen samt 
verksamhetsspecifika 
 
Frekvent användning 
 
Mäter framgångarna i flödet 
utifrån produktions-, 
produktivitets- och 
resursaspekter 
 
Nya KPI utvecklas baserat 
på kvalitetsregister, risk- och 
händelseanalyser, avvikelser 
etc. 
 
Mätning och övervakning i 
realtid 
 
 
Mål och mått framtagna 
av Västra 
Götalandsregionen. 
Huvudsak 
produktivitetsinriktade 
mått. Få kvalitetsmått. 
 
Ingen mätning och 
övervakning i realtid.  
Användning av 
genomsnittsmått baserat 
på årsbasis 
 
 
 
Mål och mått baserade på 
kvalitativa och kvantitativa 
aspekter.  
 
Måttens utformning utgår 
från perspektiven i det 
balanserade styrkortet.   
 
Ingen mätning och 
övervakning i realtid. 
Användning av 
genomsnittsmått baserat 
på månadsbasis.  
 
 
 
Mål och mått med fokus på 
ledtider och vårdeffektivitet 
 
Ingen mätning och 
övervakning i realtid 
Användning av 
genomsnittsmått  
ABC-
Kalkylering/TD-
ABC 
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
 
Ej erhållits information om 
detta 
 
Planeras införas  
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
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Styrkort/ 
Balanced 
Scorecard 
 
 
Tidigare använts. Togs bort 
2013. Har ersatts av X-
matrisen  
 
 
 
 
 
 
Ej erhållit tidpunkt för 
införande. 
 
Kvalitetsinriktat 
verksamhetsstyrkort 
 
Enbart kvalitetsperspektiv 
 
Landstingets 20 
kvalitetsindikatorer samt 
egenutformade 
kvalitetsindikatorer 
 
Infört 2004 
 
4 perspektiv: 
Patient, process, 
lärande/medarbetare och 
ekonomi 
 
Utgår från kritiska 
framgångsfaktorer och 
mål 
 
Ej erhållit tidpunkt för 
införande. 
 
Verksamheten tillämpar 
ett styrkort utformat av 
Region Skåne.  
 
4 perspektiv: medborgare, 
verksamhet, medarbetare 
och ekonomiperspektiv.  
 
Justeringar av styrkortet 
görs för att passa 
verksamheten på CSK.  
 
Övergripande nivå SUS 
Verksamheten tillämpar ett 
styrkort som är utformat av 
Region Skåne.  
 
Akutdivisionen: 
 (SUS-tavlan) för visuell 
uppföljning. För närvarande 
används inte styrtavlan.  
Styrtavlan hade likartad 
funktion som ett balanserat 
styrkort.  
 
Lean 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nyligen påbörjat Lean-projekt.  
 
Bidragit till positiv uppfattning 
om verksamhetsstyrning och 
uppföljning 
 
 
Infört 2005 
 
Lean som kultur snarare än 
verktyg 
 
Teamarbete över yrkes- och 
klinikgränser 
 
Ständigt förbättringsarbete 
samt identifiering och 
eliminering av tidsslöseri 
 
Fokus på aktiviteter som ger 
ökat patientvärde 
 
 
Infört 2007. 
 
Förbättra det operativa 
arbetet och reducera 
resursslöseri som inte ger 
ökat patientvärde 
 
Stöds genom arbetsträffar 
och utbildning 
 
 
Infört 2010  
 
Benämns 
 ”ständiga förbättringar” 
Övergripande nivå – SUS:  
Infört omkring 2007, 
 
Utvecklingsgrad varierar 
mellan divisioner och kliniker 
 
Syfte: Bli ett Leansjukhus.  
 
Ökat operationellt 
ansvarstagande för patienter 
 
Lean-huset – utgångspunkt 
för leanarbete på SUS 
 
 
Akutdivisionen: 
Utvecklingsgrad varierar 
mellan  divisionens kliniker 
 
Urologkliniken: 
Infört sommaren 2012  
Implementeringsfas 
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Six Sigma 
 
 
 
 
 
 
 
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
 
Infördes 2005 
 
Del av sjukhusets 
kvalitetsprogram 
 
Bedriver egen Six Sigma-
träning 
 
Används sedan 2007 i 
kombination med Lean  
 
 
Förekommer inte i 
verksamheten  
 
Förekommer inte i 
verksamheten 
Diagnosis 
Related Groups 
 
 
Förekommer, men ytterligare 
information har ej erhållits  
 
Förekommer, men ytterligare 
information har ej erhållits 
 
Ej erhållits information om 
detta 
 
Mix-poäng (DRG).  
 
 
Förekommer, men ytterligare 
information har ej erhållits 
Övriga verktyg  
X-matrisen 
 
Infördes 2013 
 
Korrelationsmatris med fyra 
fokusområden. Utifrån 
fokusområdena utvecklas 
mätetal och mål 
 
Utformad på 
sjukhusledningsnivå.  
 
Appliceras på 
linjeorganisationen  
 
Enskilda enheter ska utforma 
egen X-matris med 
utgångspunkt i den 
övergripande X-matrisen 
 
 
Synken 
 
Intern systemsnurra 
 
Kopplad till sjukhusets 
journalsystem  
 
Stödjer flödesorienterat 
arbetssätt 
 
Möjliggör uppföljning i realtid  
 
Sköter interndebitering 
 
 
PDSA-snurra 
 
Internt verktyg för ständigt 
förbättring av verksamheten 
på operativ nivå 
 
 
”De 7 långsiktiga 
principerna” 
 
Sju permanenta principer  
 
Inbegriper exempelvis 
ständig förbättring och 
delaktighet   
 
 
PDSA-snurra 
 
Internt verktyg för ständigt 
förbättring av 
verksamheten  
 
 
  
 
PDSA-snurra 
 
Internt verktyg för ständigt 
förbättring  
 
 
Uppföljningssnurra 
tillämpas 
 
  Internt verktyg för 
uppföljningsarbete. 
79 
 
7. Analys av teori och empiri 
I detta avsnitt presenteras analysen, vilken är uppdelad i tre delar. Inledningsvis kommer insamlad 
empirisk data från sjukhusen att jämföras. I den andra delen appliceras den teoretiska referensramen på 
empirin. Syftet är att belysa och diskutera likheter och skillnader mellan empiri och teori. Den tredje 
delen utmynnar i en klassificering av sjukhusen. Tanken är att frågeställningen och syftet ska utgöra 
grunden för diskussionen som förs i avsnittet. 
7.1 Jämförelse av sjukhus  
 
7.1.1 Organisation och ansvarsfördelning 
Som avslutande del av empiriavsnittet presenteras Tabell 6.1 som är en översikt av samtliga fem sjukhus 
avseende bland annat storlek, ansvarfördelning, organisationsstruktur samt tillämpade 
ekonomistyrningsverktyg. 
  
SÄS, SkaS och S:t Göran anger att deras verksamhet är utformad likt en matrisorganisation där 
processerna kopplar samman funktioner/kliniker. Trots att det förekommer en processverksamhet är 
funktionerna i förgrunden. Likartat arbetssätt bedrivs på SUS och CSK men respondenterna från de två 
sjukhusen väljer istället att klassificera det som funktionsorganisationer. I Tabell 6.1  kan utläsas att på 
sjukhusen sker budgetering och intern resursfördelning utefter funktioner och kliniker. På SÄS 
förekommer dock ett utvecklingsarbete där process och linje förs närmare varandra, vilket innebär ett 
utökat ekonomiskt ansvar för processledarna. Vidare utmärker sig SÄS genom att vara det enda sjukhus 
där processledaren har beslutsmandat över verksamhetschef/klinikchef. På de fyra övriga sjukhusen ligger 
beslutsmandatet hos verksamcheferna och därmed ligger ansvaret på funktionerna. 
  
På de fem sjukhusen används begreppen flöde, process, vårdprocess samt patientprocess omväxlande när 
processverksamheten beskrivs. SÄS är det sjukhus där processorientering talas om i mer specifika ordalag 
och processorienteringen är strikt kopplad till diagnosgrupper utifrån ett patientperspektiv. Det finns 17 
stycken kliniköverskridande processer, vilka utgör 30 procent av verksamheten. Även på SkaS talar man 
om ett specifikt antal processer, ett tjugotal. På övriga tre sjukhus erhölls ingen specifik siffra utan 
processverksamheten diskuterades i mer generella termer. 
 
7.1.2 Verktyg 
På alla fem sjukhus framhålls löpande uppföljning som betydelsefullt, dock förekommer skillnader 
gällande uppföljningens omfattning, stöd för processer samt tillämpade verktyg. S:t Göran utmärker sig 
genom att vara det enda sjukhuset där mätning och uppföljning görs i realtid med hjälp av “Synken”, ett 
egenutvecklat internsystem. På S:t Göran har man även en väletablerad uppföljningsprocess som 
injicerats på samtliga organisationsnivåer.  På operativ nivå utförs uppföljningsarbetet enligt en PDSA-
snurra, vilken stödjer verksamhetsförbättring. Även på SkaS har uppföljning en central roll. Utmärkande 
för sjukhuset är att det har en “Fyrstegsmodell” anpassad för uppföljning i varje enskild process. I likhet 
med S:t Göran tillämpas en PDSA-snurra som en del av den så kallade “förbättringsrundan”. 
Processuppföljning sker även i viss utsträckning på SÄS genom att verksamhetsplanen för respektive 
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process följs upp med jämna tidsintervall. På SUS erhölls också information om en uppföljningssnurra, 
dock är den inte lika välutvecklad och används inte lika frekvent. På CSK sker stora delar av 
uppföljningsarbetet dels via en PDSA-snurra, dels genom så kallade MDT-konferenser, som hålls 
regelbundet i försök att ständigt förbättra processerna. MDT står för Multi Disciplinära Team och 
konferenserna innebär att alla involverade parter kontinuerligt möts för att diskutera en patients 
vårdprocess och hitta tillvägagångssätt som förbättrar processen. 
 
Vidare är S:t Göran det sjukhuset där prestationsmått, KPI, används mest frekvent. På sjukhuset görs 
mätningar utifrån produktion-, produktivitet- samt resursaspekter och måtten är viktiga för den interna 
styrningen. Även på SÄS och SkaS tillämpas prestationsmått förhållandevis mycket, dock främst i syfte 
att rapportera till Västra Götalandsregionen och inte i lika stor utsträckning för intern styrning. På SÄS 
har de valt att reducera antalet mått som används internt, då man anser att detta underlättar styrningen. På 
CSK förekommer KPI, såväl kvalitativa som kvantitativa, vilka är kopplade till sjukhusets styrkort. 
Författarna erhöll vid intervjuerna på SUS information om olika prestationsmått. Måtten fokuserar främst 
på ledtider och vårdeffektivitet. Sammantaget är syftet med KPI på sjukhusen att i första hand mäta, för 
att i nästa steg fastställa förbättringsmöjligheter. Dock, som ovan nämnts, har sjukhusen valt att utnyttja 
styrningen med KPI olika utsträckning samt att de tenderar att mäta ledtider. Sådana mått är inte i stor 
utsträckning anpassade till processerna då ledtider inte riktigt ser till vårdresultat.  
 
På samtliga sjukhus förekom KPP i varierad utsträckning. Mest information gällande tillämpandet av 
KPP erhölls på SÄS, där det hittills applicerat på ungefär 100 verksamhetsinsatser. Det primära syftet är 
dels att vara underlag för extern rapportering till regionen dels tjäna som underlag för benchmarking. På 
SUS betraktar man KPP som ett infrastrukturstöd för att underlätta förbättringsarbete, dock sker KPP-
utformningen fortfarande på en övergripande nivå. På S:t Göran framhölls att KPP-arbetet befann sig i en 
implementeringsfas. På SkaS finns KPP utformat i verksamheten men användningsområdet är begränsat 
då det ännu inte utvecklats för att stödja vårdprocesserna. Vad gäller verktyg såsom ABC och TD-ABC, 
erhölls ingen information gällande tillämpning. På SkaS framhölls visserligen att det finns planer på att 
införa ABC som stöd för patientprocesserna.    
  
Mätningar avseende kostnader, ledtider etc. genomförs, som ovan nämnts, på samtliga sjukhus. Dock var 
det endast tre sjukhus, SÄS, S:t Göran samt CSK, som explicit uttryckte att de utförde benchmarkning på 
mätetalen som en del av sitt förbättringsarbete. S:t Göran använder även benchmarkingverktyg för 
jämförelser internt mellan sjukhusets enheter. 
  
I nuläget används balanserat styrkort på SkaS, S:t Göran, SUS samt CSK. Hos den förstnämnda använder 
man ett förhållandevis traditionellt styrkort inbegripande fyra perspektiv medan man på S:t Göran valt att 
enbart ha ett kvalitetsperspektiv. På SUS och CSK tillämpas på sjukhusövergripande nivå ett styrkort som 
är gemensamt för hela Region Skåne. Tidigare använde SÄS ett balanserat styrkort, men det har nyligen 
ersatts av alternativa styrverktyg. Som alternativ används X-matrisen, vilken utgörs av fyra fokusområden 
utifrån vilka mål och mätetal utvecklas. De fyra områdena utgörs inte av de traditionella perspektiven från 
Kaplan och Norton (1992)  utan är anpassade till verksamheten på SÄS.    
  
Vad gäller Lean framstår S:t Göran som det sjukhus där styrningsfilosofin är mest utvecklad. På sjukhuset 
betraktar man Lean som ett tankesätt och kultur som ska injiceras på samtliga verksamhetsnivåer. Även 
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på SkaS har Lean-arbetet bedrivits under förhållandevis lång tid. Utmärkande för SkaS är att de 
kombinerar Lean och Six Sigma. På SUS framgår, beroende på verksamhetsområde, att arbetet med Lean 
kommit olika långt. På övergripande nivå kan påstås att sjukhuset präglas av ett “Lean-tänk”. Inom 
sjukhuset kan mer och mindre framgångsrika “öar” identifieras. Urologkliniken och blåscancerflödet 
befinner sig i en implementeringsfas av Lean. På både SÄS och CSK är Lean mer i 
implementeringsfasen. I Figur 7.1 presenteras en gradering av sjukhusen utifrån tillämpningsgraden av 
Lean.   
 
Figur 7.1. Tillämpningsgrad av Lean  
 
 
7.2 Jämförelse av empiri och teoretiska rekommendationer 
 
7.2.1 Budgetering och resursfördelning 
PÅ CSK och SUS är huvuddelen av ersättningen baserad på prestationer. Försök att gjorts för att fördela 
mer resurser utifrån prestationer. Men på SUS är en relativt stor del av ersättningen fortfarande baserad på 
anslag På SkaS och SÄS sker ersättning till största del utifrån prestationer och en del baseras också på 
resultatmått såsom “antalet omkomna i stroke”. Sammantaget kan således påstås att den externa 
ersättningen från landsting/regioner baseras på en kombination av principer. Denna observation ligger i 
linje med det som Anell (2010) skriver gällande att olika ersättningsprinciper tenderar att kombineras då 
de besitter unika fördelar och därmed kan komplettera varandra.   
 
Av intervjuerna framkom att ersättning baserad på kvantitativa aspekter exempelvis vårdbesök och 
vårdtider är vanligt förekommande. Detta beskriver Anell (2010) som prestationsersättning. Ett exempel 
på prestationsersättning är tillämpningen av DRG. På samtliga sjukhus framstod kunskapen och 
tillämpningen av DRG som förhållandevis låg och outvecklad. I likhet med vad som står skrivet i teorin, 
upplever flera av sjukhusen DRG som komplicerat. Uppfattning som erhölls var att DRG inte användes 
för att stödja processutvecklingen. Denna observation ligger således inte i linje med Berlin och Kastberg 
(2011) som menar att DRG kan stödja processer.  
 
“Ersättning per måluppfyllelse” tillämpades i viss utsträckning. Principen tar sig i uttryck bland annat 
genom att sjukhusen tilldelas ekonomisk ersättning då de lyckas uppfylla vårdgarantins mål avseende 
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exempelvis 60-dagarsväntetid. Vid intervjuerna erhölls däremot ingen information gällande tillämpning 
av det Anell (2010) benämner som “ersättning per vårdepisod”. Enligt Anell (2010) ska båda de här 
principerna bidra till att täcka bristerna hos de traditionella ersättningsprinciperna, såsom anslag samt per 
prestation. 
 
Under några av intervjuerna diskuterades problematiken att några av de tillämpade ersättningsprinciperna 
inte stödjer vårdprocesserna samt är svåra att påverka. Vid intervjuerna på SÄS, SkaS samt Region 
Skånes utvecklingschef tangerades möjligheten att utveckla ersättningsprinciper som var mindre inriktade 
på funktioner. Denna problematik och diskussion återfinns även i Anell (2010), som skriver att flertalet av 
ersättningsprinciperna som tillämpas snarast stödjer en funktionsorienterad sjukvårdverksamhet.  
 
Den interna resursfördelningen inom sjukhusen sker med hjälp av budgetering. Bilden som framkom 
avseende budgeteringsprocesserna står i viss motsats till dess teoretiska beskrivning. Budgeteringens 
traditionella syfte, enligt Ax, Johansson och Kullvén (2009), är att bidra till en tydlig ansvarsfördelning. 
Vidare ska en budget ligga till grund för framtida prestationsutvärderingar. Trots utvecklingen mot 
processorienterad verksamhet har det ekonomiska ansvaret förblivit på sjukhusfunktionerna. Detta kan 
betraktas som att det “traditionella” tillvägagångssättet för budgetering valt att bibehållas. Respondenter 
från samtliga sjukhus poängterade att nuvarande budgeteringsmetod försvårar möjligheten för 
ansvarsutkrävande och utvärdering, vilket överensstämmer med kritiken som framförs i Otley (2006). 
  
Vidare påpekades att befintlig budgeteringsmetod delvis motverkar gränsöverskridande processarbete. 
Vid några intervjuer tangerades dock problematiken med att överföra det ekonomiska ansvaret på 
processerna. Några respondenter var kritiska medan andra var mer öppna till förslaget att överlåta det 
ekonomiskt ansvarstagande till processägarna. De som var kritiska såg en risk att det istället skapas en 
horisontell funktionsorganisation. Utvecklingschefen på SUS såg dock möjligheter med att tilldela 
pengarna till processägarna, vilka sedan skulle få köpa vårdtjänster av linjecheferna. SÄS är i nuläget det 
enda sjukhuset där anpassning förekommer genom att processägare erhåller ett visst ekonomisk ansvar. 
Dock ställer intervjurespondenterna på SÄS skeptiska till att överlåta hela ekonomiska ansvaret till 
processägaren. De menar att nya problem skulle uppkomma, såsom komplicerade 
internprissättningssystem och skapandet av en horisontell funktionsorganisation.   
  
Trots att respondenterna var medvetna om bristerna med existerande budgetringsmodell, observerades en 
förhållandevis liten kunskap om alternativa metoder såsom Activity Based Budgeting (ABB). Trots att 
litteraturen framför att ABB förstärker det horisontella och processorienterade synsättet hade inget av 
sjukhusen riktigt övervägt att tillämpa metoden. Sammantaget tycks inga direkta anpassningar av den 
interna resursfördelningen ha gjorts för att anpassas till sjukhusens processverksamhet, varav den interna 
resursfördelningen tenderar att släpa efter processutvecklingen.  
 
7.2.2 Benchmarking 
På S:t Göran tillämpas benchmarking genom att jämförelser görs såväl internt mellan enheter som externt 
med andra sjukhus. Ett sådant tillvägagångssätt kan liknas med det litteraturen benämner som intern 
benchmarking och funktionsinriktad benchmarking. Även på SÄS och CSK talade de om benchmarking, 
då sjukhusen jämförde sig med andra sjukhus. Även detta kan betraktas som ett uttryck för 
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funktionsinriktad benchmarking. På SÄS valde man i huvudsak att tillämpa benchmarking för KPP-
redovisningen. Eftersom KPP avser kostnad per patient, är det primärt kostnader som jämförs.  
 
Intervjurespondenterna på de tre ovan nämnda sjukhusen betraktade benchmarking som ett effektivt 
verktyg för verksamhetsförbättring. Ax. et al. (2009) menar att informationen från benchmarking kan 
användas vid prestationsmätningar och processtyrning. Under intervjuerna på såväl S:t Göran som SÄS 
framkom dock ingen tydlig bild om man valt att använda benchmarking för att stödja processarbetet. 
  
7.2.3 KPP & ABC-kalkylering 
Det har under intervjuerna erhållits information från alla sjukhus, utom CSK, att KPP används. Baserat på 
intervjuerna är den sammantagna bilden att KPP har en administrativ karaktär och tillämpas isolerat på 
högre organisationsnivåer. Detta framstår som aningen motsägelsefullt då litteraturen förespråkar att KPP 
ska stödja vårdprocesserna och kunna tillämpas av medarbetare i operativa verksamheten. Vidare 
beskriver publikationer från Sveriges Kommuner och Landsting att KPP-redovisningen bör följa en 
standardiserad modell, en så kallad KPP-modell. Informationen som erhölls vid intervjuerna indikerar att 
KPP inte är så pass utvecklat och tillämpat på sjukhusen. SÄS hade exempelvis enbart applicerat det på 
ett hundratal insatser. Inte heller erhölls information om en KPP-modell, vilket indikerar att tillämpningen 
är förhållandevis nyoutvecklad.   
 
Enligt SKL (2001) kan KPP användas för att stödja real uppföljning. Det krävs dock ett utvecklat IT-
system för att kunna hantera sådana aktiviteter. Inget av sjukhusen, förutom S:t Göran, har ett 
uppföljningssystem anpassat för ett processorienterat arbetssätt. Visserligen används inte systemet för 
utförandet av KPP-beräkningar. Flera av sjukhusen ansåg att KPP är resurskrävande bland annat för att 
det kräver ett välutvecklat uppföljningssystem. Frånvaron av ett system kan vara en orsak till att KPP för 
närvarande inte utnyttjas till fullo. Vidare framhöll SkaS utvecklingschef att KPP har potential att 
utformas på ett bättre sätt för att i framtiden stödja dagens sjukvård mer effektivt. 
  
Vid intervjuerna gjordes en distinktion mellan KPP och ABC-kalkylering. Då både KPP och ABC utgår 
från aktiviteter och processer kan verktygen betraktas som lika. Detta påpekades även av en 
intervjurespondent på SUS. Vidare är syftet med metoderna likartat, det vill säga att kalkylera kostnader 
utifrån aktiviteter. Vad som är anmärkningsvärt är att de sjukhusen som sade sig tillämpa KPP trots allt 
inte ansåg sig använda ABC. Detta skulle kunna tolkas som ett uttryck för bristande kunskap om 
metoderna och deras syfte.          
 
7.2.4 Prestationsmätning och uppföljning 
På samtliga fem sjukhus betonades behovet av uppföljning och användandet av prestationsmått var 
förhållandevis utbrett. Däremot råder skillnader avseende uppföljningens omfattning på olika 
organisationsnivåer och tillämpandet av diverse uppföljningsverktyg. Denna bild står i viss motsats till 
det teorin beskriver, bland annat Lind (2010), som menar att mätningar tenderar att undvikas då de 
upplevs främmande samt tids- och resurskrävande.     
 
Problematiken att erhålla “mjuka” mätetal, som avspeglar kvalité och patienttillfredställelse, berördes 
under några intervjuer. Som tidigare nämnts är S:t Göran det sjukhus som använder prestationsmått, KPI, 
i störst utsträckning. På sjukhuset betonades betydelsen av kvalitetsmått för att få uppföljningsarbetet mer 
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processanpassat och patientinriktat. Trots detta är många av de tillämpade KPI:na av kvantitativ karaktär 
och inriktade på produktivitet. Detta indikerar, i likhet med vad litteraturen argumenterar, att produktivitet 
tenderar att definieras som prestationer i förhållande till kostnader och avspegla vårdproducentens 
ansträngningar. SÄS och SkaS använder uppföljningsmått framtagna av Västra Götalandsregionen. Båda 
sjukhusen riktade missnöje gentemot måtten då de ansågs fokusera ensidigt på produktivitet och bortse 
från kvalitativa aspekter. På SÄS tillämpades visserligen Net Promoter Score, vilket indikerar att ett 
patientperspektiv beaktats. Av intervjuerna på CSK framkom att mätning och uppföljning av ledtider var 
vanligt. Problemtiken som beskrivs ovan belyses exempelvis av Edstöm, Svensson och Olsson (2008) 
som beskriver svårigheterna med framtagandet av kvalitativa mått som inbegriper patientens hela 
vårdprocess.  
 
Resultatmått, vilka avspeglar vårdens effekter och resultat, upplevdes av sjukhusen som svåra att tillämpa. 
På SÄS har man visserligen satt upp specifika målvärden för processerna, vilka kan jämställas med 
resultatmått. Uppföljningen görs utifrån medicinska mätetal som ämnar säkerhetsställa den medicinska 
kvalitén. Det kan identifieras likheter mellan SÄS uppföljningsmått och det Lind (2010) benämner 
MOEL-resultat. Dock har man på SÄS valt att inte tilldela processerna ekonomiska uppföljningsmått, 
därmed erhålls inte helt det patientfokuserade helhetsmått som Lind förespråkar som betydelsefullt i det 
patientprocessorienterade arbetet. 
 
Den interna systemsnurran “Synken” är en viktig förutsättning för uppföljningsarbetet och mätningarna 
på S:t Göran. Några av de övriga sjukhusen uttryckte en önskan om ett liknande system för att erhålla 
möjlighet till processanpassningar. Berlin och Kastberg (2011) framhäver behovet av administrativa 
system för att möjliggöra processuppföljning. Av intervjuerna framkom att gränsöverskridande 
verksamhetssystem inte är vanliga, vilket indikerar att det som litteraturen förespråkar som viktig 
förutsättning inte är lika lätt att praktiskt implementera. 
  
7.2.5 Balanserat styrkort (BSC) 
Fyra av sjukhusen använder ett styrkort/BSC. Det femte sjukhuset, SÄS, ersatte nyligen BSC med en X-
matris, vilken har likheter med ett styrkort. Samtliga sjukhus framhöll att tillämpandet av BSC syftat till 
att öka medvetenheten avseende kvalité, medborgare/patient, medarbetare etc. Exempelvis på SkaS 
poängterade man att införandet förskjutit den strategiska diskussionen från ensidigt fokus på ekonomi mot 
större fokus på organisationsutveckling. Dessutom ansåg man att balansen mellan de olika perspektiven 
åstadkommit en mer holistisk syn på verksamheten. Även på SUS var det främsta syftet med BSC att föra 
in andra perspektiv än ekonomiska. Sammantaget ligger detta i linje med vad Kaplan och Norton (1992) 
och Berlin och Kastberg (2011) skriver. De beskriver BSC som ett verktyg som bidrar till att medarbetare 
erhåller ökad förståelse för verksamhetens mål och skapar möjligheter till kontinuerliga förbättringar.  
 
Vår studie indikerar på positiva erfarenheter av BSC och stödjer bland annat Chow, Ganulin, Haddad, och 
Williamson (1998), som argumenterar att ett balanserat styrkort passar sjukvården då det kan utformas för 
olika verksamhetsnivåer samt reducera hierarkin. Av empirin kan utläsas att tillämpandet av BSC 
generellt bemöts väl av vårdpersonal. Visserligen framkom vid intervjun på SkaS att det finns en 
problematik avseende bristande medvetenhet om BSC samt ojämn spridning i organisationen. Detta kan 
således tolkas som att det antingen råder viss ovilja från vårdpersonalens sida eller att informationen från 
ledningen varit bristande, vilket gör det svårt för vårdpersonalen att förstå verktygets syfte. 
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I Kaplan och Norton (1992) förespråkas att det balanserade styrkortet är ett verktyg som ska tillämpas 
verksamhetsövergripande. Detta tillvägagångssätt kan urskiljas på CSK och SUS, vilka har gemensamt 
balanserat styrkort för hela sjukhuset. På SkaS samt S:t Göran har styrkortet applicerats på lägre 
organisationsnivåer som får möjlighet att anpassa perspektiven efter sin verksamhet. Även SÄS X-matris 
är sjukhusövergripande men enheter ges utrymme att göra vissa modifikationer så länge som 
fokusområdena bibehålls.  
         
S:t Göran har valt att utforma sitt BSC genom att enbart ha ett kvalitetsperspektiv. Även på CSK och SUS 
tillämpas en modifierad modell av Kaplan och Norton (1992), där man utformat perspektiven, 
medborgare, ekonomi, verksamhet och patient. På SkaS har man valt perspektiven patient, process, 
lärande för personal samt ekonomi. Detta tillvägagångssätt beskrivs i teorin gällande att sjukhus tenderar 
att betona perspektiven olika samt att styrkort tilldelas unika perspektiv. På S:t Göran är BSC tydligt 
kopplat till verksamhetens mål och strategi då de valt att betona vårdkvalité, vilket lades fram som 
verksamhetens primära mål. Sådan utformning är i enighet med vad som Kaplan och Norton (1992) 
rekommenderar. Enligt Aidemark och Funk (2009) brukar BSC kopplas till sjukhusets ekonomisystem 
med fokus på budget och resursdistribution. Att ekonomi erhåller mycket fokus framhölls vid intervjuerna 
på SkaS och SUS. Även om syftet med det balanserade styrkortet är att erhålla ett multidimensionellt 
perspektiv på organisationen framkom att i svåra ekonomiska tider tenderar ekonomiperspektivet att 
erhålla mest uppmärksamhet varav övriga perspektiv får stå till sidan. 
 
7.2.6 Lean 
Alla fem undersökta sjukhus har implementerat eller påbörjat implementera Lean. De angav likartade 
orsaker till implementeringen, däribland att erhålla ökad effektivitet. Vidare ansåg sjukhusen att det var 
viktigt att ha ett managementverktyg som stödjer och fokuserar på vårdprocesserna. På S:t Göran, SUS 
och SkaS har Lean anpassats för att identifiera och eliminera slöseri, standardisera processer samt skapa 
ständiga förbättringar. De här effekterna överensstämmer med de som beskrivs i Rognes och Svarts 
(2012) som beskriver att Lean i hälso- och sjukvården stödjer utvecklingen av processer.  
  
Den tydligaste skillnaden mellan användningen av Lean på SUS och beskrivningen i litteraturen, är att 
SUS implementerar filosofin klinikvis. Det betraktas som svårt att införa Lean på hela verksamheten vid 
ett tillfälle. Orsakerna anges vara sjukhusets storlek och antalet involverade parter, vilket medför att 
förändringsarbetet blir komplext. Dock har beslutet att implementera Lean kliniksvis både positiva och 
mindre positiva effekter på processverksamheten. Hos vissa enheter har arbetet med Lean kommit lång 
och de interna vårdprocesserna har effektiviserats. Däremot har andra enheter inte kommit lika långt. 
Helhetsresultatet blir att processerna och vårdflödet passerar snabbt genom utvecklade enheter, däremot 
uppkommer flaskhalsar till enheter som inte är fullt så utvecklade.         
 
Utmärkande för SkaS är att sjukhuset använder Lean i kombination med andra managementverktyg och 
endast implementerar vissa delar av filosofin. Sjukhuset har anpassat filosofin efter 
organisationsstrukturen och processer genom att exempelvis kombinera Lean med Six Sigma. Valet att 
implementera utvalda principer avviker från det som föreskrivs av Rognes och Svarts (2012) som 
förespråkar att samtliga principer bör implementeras.  
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Toussaint och Leonard (2013) föreskriver att en kultur bör etableras för att Lean-filosofin ska fungera 
optimalt. På S:t Göran, vilket betraktas som det sjukhus där filosofin är mest utvecklad, kan en tydlig 
Lean-kultur identifieras. Arbetet med att skapa en tydlig Lean-kultur med gemensamma mål och 
värderingar framhölls även som viktigt vid intervjuerna med övriga sjukhusen.    
 
Hos de tre ovan nämnda sjukhusen har ansvarsfördelningen förändrats sedan införandet av Lean. På 
exempelvis SUS har ett större ansvar för patienter och förbättringsarbeten lagts på den operativa 
verksamheten. Här är det viktigt att medarbetarna i den operativa verksamheten är med och förbättrar 
flödena då de enklare kan identifierar förbättringsmöjligheter. Utökat medarbetaransvar förespråkas även 
av Rognes och Svarts (2012) som framhåller det som en viktig förutsättning vid tillämpandet av Lean.    
 
7.2.7 Six Sigma 
Trots att litteraturen om Six Sigma presenterar exempel där filosofin implementerats inom sjukvården är 
det endast SkaS som tillämpar verktyget. Six Sigma beskrivs i litteraturen som en filosofi som ska stödja 
arbetet med ständiga förbättringar. På SkaS framkom att Six Sigma gjort verksamheten mer effektiv i 
flera avseende, exempelvis gällande uppföljnings- och förbättringsarbete. SkaS har valt ut de delar av 
filosofin som anses nödvändiga för verksamhetsförbättringar och har därmed anpassat filosofin efter sin 
egen kontext. Därmed har utformningen inte skett helt i linje med hur det förespråkas av bland annat 
Cheng och Chang (2012).  
 
 
7.3 Management Control Package 
 
Av ovanstående genomgång av verktyg kan konstateras att de fem sjukhusen tillämpar flera olika 
kontrollverktyg. För en översikt av samtliga verktyg, se Tabell 5. Det har i intervjuerna framkommit att 
verktygen implementerats vid olika tidpunkter. Man finner vissa likheter mellan respektive sjukhus 
kontrollsystem och det som Malmi och Brown (2008) valt att benämna som Control Package 
(kontrollpaket) och som utgörs av fem kontrolltyper; (cultural, cybernetic, administrative,, planning och 
reward and compensation). Fyra kontrolltyper, planning, cybernetic, administrative samt cultural, kan 
tydligt identifieras. Dock kan inte kontrolltypen reward and compensation urskiljas lika tydligt.  
 
Även om begreppet klankontroll inte användes uttryckligen, erhölls uppfattningen att den professionella 
kulturen är stark. Denna observation stöds av det Ouchi (1977) och Abernethy och Stoelwinder (1995) 
skrivit. Utöver den professionella kulturen framgick att på de sjukhus som kommit förhållandevis långt 
med processimplementeringen existerar en specifik kultur. På exempelvis S:t Göran återfinns ett tydligt 
“Lean-tänk”, vilket medarbetarna arbetar utifrån. Även på vissa kliniker inom SUS, däribland Urologen, 
har Lean influerat medarbetarna. På SkaS, där fleratalet filosofier samexisterar, erhölls bilden av en kultur 
som influerats av både Six Sigma och Lean. Trots att SÄS och CSK endast tillämpar Lean i viss 
utsträckning framkom bilden av en kultur som premierar processtänk. Detta kunde även urskiljas på de 
andra sjukhusen då de arbetar med att förändra medarbetarnas tankesätt för att bli mer influerat av 
processer.   
 
Under intervjuerna framgick att Cybernetic Control var en viktig del av respektive sjukhus kontrollpaket. 
Samtliga sjukhus tillämpar cybernetisk kontroll i någon utsträckning genom att använda sig av budget, 
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finansiella och icke-finansiella samt hybrida mätsystem (balanserat styrkort). Som presenteras i 
empiriavsnittet använder alla sjukhus budget och finansiella mätsystem. Därtill använde även majoriteten 
av sjukhusen balanserat styrkort. Således tillämpades förhållandevis många former cybernetiska 
kontroller. Detta kan tyckas gå emot det som Abernethy och Stoelwinder (1995) samt Nilsson, Olve och 
Parment (2011) skriver angående motståndet till cybernetiska kontroller i organisationer med stark 
kulturell kontroll.      
 
Enligt Malmi och Brown (2008) avser Administrative Control olika system som kontrollerar anställda 
genom exempelvis organisationsstruktur, ledningsstruktur samt policys och procedurer. Vid intervjuerna 
var det främst organisationsstruktur som diskuterades ingående. Tre av sjukhusen angav att de har en 
matrisorganisation medan resterande två, SUS och CSK angav att verksamheten var mer 
funktionsorienterad. Hos matrisorganisationerna är ansvaret fördelat på två parter, verksamhets-
/klinikchefer samt processägare, dock ligger merparten av ansvaret fortfarande kvar på funktionerna. Som 
tidigare nämnts är SÄS det enda sjukhus där processägare har beslutsmandat och står över 
verksamhetscheferna. Sammantaget framgår organisationsstrukturen som viktig för att få de anställda att 
arbeta utifrån processer. Avseende policys och procedurer angav SÄS att de använder så kallade 
styrdokument, vilka ämnar säkerhetsställa processernas riktlinjer och uppgifter. Dock framhölls att 
följsamheten till styrdokumentet är dålig. Det betraktades därför som en indikation på att funktion-
/linjeorganisationen fortfarande dominerar.  
 
Vad gäller den sista fjärde kontrolltypen, Planning, erhölls ingen detaljerad information. Dock framkom 
av intervjuerna att såväl kortsiktig som långsiktig planering är viktigt på sjukhusen. På exempelvis S:t 
Göran har man specifika målvärden för andelen inkommande patienter som erhåller vård inom fyra 
timmar. 
  
På SkaS och S:t Göran framkom att de försöker ta hänsyn till kontrollpaketets utformning och hur de 
olika verktygen ska stödja varandra. På SkaS benämns tillvägagångssättet som “Offensiv 
processutveckling” och innebär således sjukhuset vid implementeringen av nya verktyg tar hänsyn till den 
befintliga verksamheten och verktyg. På S:t Göran har flertalet verktyg utformats efter verksamhetens 
prioriteringar, exempelvis har ett balanserat styrkort som beaktar kvalitet utformats. På så sätt 
kompletterar styrkortet övriga verktyg. Det här tillvägagångssättet förespråkas av Malmi och Brown 
(2008), som menar att verktygen i kontrollpaketet skall stödja varandra för att optimal styrning ska 
erhållas. 
 
Av intervjuerna på sjukhusen framkom att få personer har fullständig kunskap om sjukhusets hela 
kontrollpaket, speciellt inom en större organisation såsom SUS. Några av sjukhusen har experter, 
exempelvis på S:t Göran finns en så kallad processfacilitator som har ett övergripande ansvar för Lean-
verksamheten. På SUS återfinns en så kallad Lean Support, vars uppgift är att fungera som interna 
konsulter och stödja chefer och medarbetare vid införandet av Lean på sjukhuset. Detta tillvägagångssätt 
särskiljer sig från Malmi och Brown (2008) Control Package som inbegriper flera typer av kontroll, vilket 
medför att ansvaret för verktygen möjligen bör lokaliseras till olika delar i organisationen.  
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7.4 Contingency Approach 
 
Det framgår att några av sjukhusen valt att utveckla och anpassa ekonomistyrverktyg för att de ska passa 
verksamheten och processerna bättre. Exempelvis har SkaS valt ut specifika delar av 
managementfilosofier som anses passa varandra och processverksamheten som helhet. På SÄS har man 
valt att överge det balanserade styrkortet och istället utforma en X-matris, vilken ansågs passa bättre. 
Visserligen gäller X-matrisen funktionsorganisationen men stödjer samtidigt processverksamheten genom 
att utökandet av befintliga processer ingår som ett förbättringsområde. S:t Göran har, som tidigare 
nämnts, valt att enbart ha ett kvalitetsperspektiv i sitt styrkort, då man ansåg att det var ett lämpligt sätt att 
säkerhetsställa vårdkvalitén i processerna. Ovanstående exempel indikerar att förändringar sker i 
ekonomistyrningsverktygen för att anpassa dem till den specifika sjukhuskontexten med tillhörande 
processer. Detta ligger i linje med det som Merchant och Van der Stede (2011) förespråkar avseende 
Contingency Approach.  
  
En kontextuell faktor som kan anses påverka utformningen av ekonomistyrsystemet är det faktum att det 
är en sjukhusorganisation. Vid intervjuerna tangerades ett antal gånger ekonomistyrningen roll samt 
förutsättningar i en hälso- och sjukvårdkontext. På S:t Göran talar man sällan i ekonomiska termer med 
medarbetare ute på avdelningarna då det inte anses ligga i deras intresse. Där talar man snarare om 
ledtider medan diskussioner avseende kostnader och resultat endast förs med enhetschefer. Vid intervjun 
på Urologkliniken på SUS framkom att det förekommer en bristande kunskap på avdelningarna gällande 
ekonomi och kostnadskontroll. Visserligen framhölls att detta inte beror på ovillighet från 
sjukvårdspersonalens sida utan snarast på bristande kommunikation. På kliniken såg man fördelar med att 
delge vårdpersonalen kostnadsinformation för olika behandlingar då det ansågs bidra till bättre 
beslutsfattande. Detta står i viss motsättning till vad Ouchi (1979), Abernethy och Stoelwinder (1995) 
samt Nilsson et al. (2011) förespråkar gällande resultatkontroll och cybernetisk kontroll i professionella 
organisationer såsom sjukhus. 
  
På de studerade sjukhusen återfinns både Lean, Six Sigma och Balanced Scorecard. Vidare framkom vid 
några av intervjuerna att applicering och tillämpning av managementteorier betraktades som något 
positivt. En processfacilitator och överläkare på S:t Göran poängterade att användandet av 
managementbegrepp kan ha positiva effekter, då medarbetare blir medvetna om den filosofiska delen och 
principerna för optimalt processarbete. Däremot utvecklingschefen på SkaS var mer skeptisk till 
användandet av managementbegrepp såsom BSC, Lean etc. då det riskerar att skapa förvirring bland 
medarbetare. På CSK används begreppet “ständiga förbättringar” istället för Lean då man anser att det 
förstnämnda mottages bättre av anställda. Bilden som framkommer av texten ovan står i viss motsats till 
det som står i litteraturen, där det ibland höjs ett varnande finger gällande appliceringen av 
managementmodeller direkt på sjukvården.  
 
Vid intervjuerna framkom att trenden att processorientera och fokusera på den enskilde patienten 
påverkar sjukhusens ekonomistyrsystem då en del av sjukhusens ekonomistyrverktyg tillämpas för att 
stödja det processorienterade arbetet. Verktyg såsom Lean, Six Sigma och BSC tillämpas för att öka 
vårdkvalitén samt förbättra vårdflöden och processerna. Valet att processorientera kan baserat Merchant 
och Van der Stede (2011) klassificeras som en kontextuell faktor gällande organizational strategy. 
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Den ekonomiska situationen på sjukhusen lades vid intervjuerna också fram som en inverkande faktor. 
Hälso- och sjukvård bedrivs i en kontext som präglas av en politisk agenda och resursknapphet. Svenska 
sjukhus tenderar vara icke-vinstdrivande och budgetkopplade organisationer, vilket kan förklara varför 
budget, resursfördelning samt ersättningsprinciper blir viktiga komponenter i verksamhetsstyrningen. 
Merchant och Van der Stede (2011) benämner enviromental uncertianty som en kontextuell faktor och det 
innefattar både det ekonomiska och politiska klimatet som påverkar organisationen. På SkaS, SÄS samt 
SUS talade man om en ansträngd ekonomisk situation och att detta påverkade tillämpningen av 
ekonomistyrverktygen. Ett exempel är att på de sjukhus som använder BSC betonar styrkortsperspektiven 
olika mycket beroende på den ekonomiska situationen i verksamheten. I sämre ekonomiska tider tenderar 
det ekonomiska perspektivet erhålla merparten av uppmärksamheten och styrkortsperspektiv som ämnar 
stödja processerna och vårdkvalité hamnar i skymundan. Således kan ekonomi som kontextuell faktor 
anses delvis motverka den kontextuella faktorn processorientering som diskuterades i föregående stycke.  
 
Av intervjuerna framkom att anpassningen av verktyg och graden av processutveckling tenderade att vara 
beroende av organisationens storlek. På större sjukhus syntes hierarkin tydligare och fler parter blev 
inblandade vid förändringsarbeten än på mindre sjukhus vilket gjorde arbetet mer komplext. Även 
Merchant och Van der Stede (2011) poängterar vikten av att ta hänsyn till organisationsstorleken när ett 
kontrollsystem utformas. 
 
 
7.5 Traditionell processorientering och patientprocessorientering 
 
De primära orsakerna till att sjukhusen i vår studie infört processer var för att hantera oönskad variation, 
erhålla samordningsvinster samt för att tillhandahålla effektivare vård. På S:t Göran framhölls 
processarbetet som en nödvändighet för att undvika patientosäkerhet samt för att motverka den 
bristfälliga arbetsmiljön som rådde på akuten. I likhet med vad som framkommit vid intervjuerna anges i 
litteraturen att den främsta orsaken till att processorientera verksamheten är för att kunna utgå från den 
enskilde patientens behov samtidigt som kostnader, kvalité och effektivitet beaktas.  
 
Intervjurespondenterna på SÄS, SkaS samt S:t Göran klassificerar sina respektive verksamheter som 
matrisorganisationer. På SÄS betonades att endast 30 procent av verksamheten är organiserad utefter 
processerna och att resterande 70 procent fortfarande bedrivs utifrån funktioner. På SUS beskrevs 
organisationsstrukturen som tydligt funktionsuppdelad och hierarkisk. Flertalet av intervjurespondenterna 
talade om problematiken avseende ansvarfördelningen mellan linjeorganisationen och processteamen. 
SÄS var det enda sjukhuset där processledaren tilldelats beslutsmandat över verksamhets-/linjechef, dock 
har det ekonomiska ansvaret bibehållits på funktionen. Komplikationerna med att överföra för mycket 
ekonomiskt ansvar på processansvariga fördes fram. Flera av respondenterna menade att det finns en risk 
att man skapar en funktionsorganisation som istället löper horisontellt.  
 
Nilsson (2008) gör en distinktion mellan traditionell processorientering och patientprocessorientering, där 
den sistnämnda är en vidareutveckling och utgångspunkt tas i den enskilde patientens behov. I litteraturen 
framhålls att organisationsstrukturen vid patientprocessorientering inte är en traditionell 
matrisorganisation utan funktionerna bör snarare betraktas som interna tjänsteleverantörer. Vidare 
argumenterar Nilsson (2013) att de ekonomiska barriärerna måste elimineras för att man ska kunna 
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erhålla en patientprocessorienterad verksamhet utan revirtänk. Av beskrivningen i föregående stycke 
framgår ingen tydlig bild av att funktionerna i dagsläget är interna leverantörer till vårdprocessen och 
fortfarande ligger ekonomiska ansvaret på funktionen.  
  
På SUS talade man om svårigheterna att införa makroprocesser som spänner över många kliniker och 
kopplar samman flera aktörer. För att erhålla en gränsöverskridande process framhölls att det krävs att 
varje enskild enhet har etablerade och fungerade processer. Detta har resulterat i att arbetet med Lean 
hittills bedrivits internt på enskilda kliniker. Även på SÄS, talades om svårigheterna med att arbeta 
kliniköverskridande. Denna observation stödjer det som Arvidsson (2007) och Nilsson (2008) 
argumenterar gällande att många processatsningar riskerar erhålla alltför internt fokus då funktioner 
endast sammanförs utan att de faktiska patientprocesserna beaktas. Situationen på SUS överensstämmer 
med det som Nilsson (2008) argumenterar, att Six Sigma och Lean är metoder som stödjer den 
traditionella processorienteringen då syftet primärt är att eliminera slöseri och intern variation inom 
enskilda funktioner.  
 
Merparten av måtten, som sjukhusen använder, är av kvantitativ karaktär och mäter beläggningsgrad, 
medelvårdtid, ledtid, antal sjukbäddar etc. Tillämpandet av flerdimensionella mått som avspeglar 
patientresultat, exempelvis MOEL-resultat, var begränsat och några av sjukhusen uttryckte en saknad av 
kvalitativa mått. Att mätningarna görs med hjälp av produktivitets- och effektivitetsmått menar Nilsson 
(2008) är en indikation för det traditionella processperspektivet. Enligt Lind (2010) är multidimensionella 
resultatmått en viktig del i det patientprocessorienterade arbetet. Det sjukhus som bör anses kommit 
längst i tillämpandet av multidimensionella patientresultatmått är som redan nämnts SÄS. 
 
 
7.6 Klassificering av sjukhus 
 
I Figur 7.2 klassificeras de fem sjukhusen utifrån två dimensioner. Den första dimensionen avser antalet 
tillämpade verktyg. Andra dimensionen avser utsträckningen som sjukhusen tillämpar verktygen. En hög 
tillämpningsgrad innebär att sjukhuset har ett eller flera verktyg som tydligt influerar 
verksamhetsstyrningen. Låg tillämpningsgrad innebär att det inte är möjligt att urskilja några verktyg med 
en framträdande roll i verksamhetsstyrningen. I Tabell 7.1 ges en översikt av sjukhusen samt tillämpade 
verktyg. 
  
I Figur 7.2 kan utläsas att S:t Göran och SkaS är de sjukhus med högst tillämpningsgrad. Vad gäller S:t 
Göran, framkommer att styrningen tydligt är influerad av KPI, Lean, kvalitetsstyrkortet samt interna 
uppföljningssystemet ”Synken”. Verksamhetsstyrningen på SkaS kännetecknas av Lean, Six Sigma, BSC 
samt de egenutvecklade “Sju principerna”.  
 
 
 
91 
 
 
Figur 7.2. Tillämpningsgrad och antal verktyg 
 
 
SÄS anses ha en medelhög tillämpningsgrad. Det som skiljer SÄS från S:t Göran och SkaS är att 
sjukhuset till mesta del förlitar sig på ett verktyg, X-matrisen. Denna är dock nyligen införd och därmed 
inte lika väletablerad. På SUS använder man fyra verktyg; KPP, KPI, Lean samt BSC. Som tidigare 
nämnts, skiljer sig utvecklingsgraden av Lean inom sjukhuset dock är den övergripande bilden att 
verksamhetsstyrningen präglas av Lean-filsofin. Tillämpningsgraden av Lean anses därmed som 
medelhög. På CSK tillämpas fyra verktyg vars tillämpningsgrad betraktas som förhållandevis låg. Till 
skillnad från SUS framkom inte att något av verktygen hade en utmärkande roll i ekonomistyrningen 
 
Tabell 7.1. Antal verktyg hos respektive sjukhus 
 
SÄS: 5 stycken 
X-matrisen, Benchmarking, KPP, KPI, Lean 
 
Capio S:t Göran: 6 stycken 
KPI, Lean, Kvalitetsstyrkort, Synken, Benchmarking, KPP 
 
SkaS: 6 stycken 
Lean, Six Sigma, ”Sju principerna” ,BSC, KPP, KPI 
 
CSK: 4stycken 
Lean, BSC, KPI, DRG/Mixpoäng 
 
SUS: 4 stycken 
Lean, BSC,KPP, KPI  
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I Figur 7.3 görs ytterligare klassificering utifrån två dimensioner. Här beaktas anpassningsgrad och 
tillämpningsgrad. Anpassningsgraden avser i vilken utsträckning sjukhuset anpassat tillämpade verktyg 
efter verksamheten inklusive dess processer. Av figuren kan utläsas att S:t Göran samt SkaS utmärker sig 
genom att vara de två med högst anpassningsgrad. S:t Göran tillämpar sina verktyg i hög grad och de 
verktyg som tillämpas är verksamhetsanpassade och stödjer processerna. Exempelvis har de utvecklat ett 
styrkort med ett kvalitetsperspektiv. Vidare används verksamhetsspecifika KPI och egenutvecklade 
uppföljningssystemet “Synken”. På SkaS, kan också verktygsanpassningar urskiljas och verktygen som 
tillämpas influerar processerna. Således kan både SkaS och S:t Göran anses ha en relativt hög 
anpassningsgrad på sina verktyg, där SkaS möjligen är lite mer utmärkande. En viktig skillnad kan 
identifieras, SkaS har i större utsträckning anammat managementfilosofier och styrverktyg medan S:t 
Göran har fler ”egenutformade” verktyg.            
 
SÄS har, i likhet S:t Göran, valt att tillämpa egenutvecklade verktyg. I detta fall tillämpar de X-matrisen, 
vilken är utformad specifikt för förutsättningarna på SÄS. Dock är matrisen primärt utformad för 
linjeorganisationen och funktionerna, med vissa beröringspunkter för processerna. Detta medför att 
anpassningsgraden blir lägre för SÄS jämfört med SkaS och S:t Göran.  
 
På SUS tillämpar man främst ett verktyg, Lean, i förhållandevis hög grad. Däremot kan inte några större 
verksamhetsanpassningar av filosofin urskiljas mer än att den införts klinikvis. Som tidigare nämnts, 
innebär detta inte enbart positiva effekter för vårdprocesserna då risken för flaskhalsar ökar. Vidare 
tillämpas ett BSC, vilket är gemensamt för hela Region Skåne och därmed inte direkt anpassat för 
verksamheten på SUS. 
 
På CSK kan en låg grad verktygsanpassning urskiljas. Visserligen har de valt att beteckna Lean med 
begreppet “ständiga förbättringar men i övrigt framkommer ingen tydlig anpassning. I likhet med SUS, 
tillämpar CSK ett BSC som är utformat av Region Skåne och därmed inte verksamhetsspecifikt.      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 7.3. Anpassningsgrad och tillämpningsgrad 
93 
 
 
Utifrån ovanstående diskussion kan tre typer av verktygstillämpningar identifieras. S:t Göran och SÄS 
representerar de så kallade “Egenutvecklarna”. Den andra typen betecknas “Managementfilosofi- 
anammare” och representeras av SkaS. SUS och CSK utmärker sig inte som extremer på något håll och 
klassificeras som “Kombinationssjukhus”.  Klassificeringen presenteras i Figur 7.4.  
 
Vad gäller ”Managementfilosofi-anammare” kan urskiljas att denna typ kännetecknas av tillämpandet av 
verktyg och styrfilosofier tagna från Managementlitteraturen. Gemensamt för de antagna verktygen är att 
det ofta återfinns ett uttalat process- och kvalitetsfokus och ett multidimensionellt perspektiv på 
verksamheten eftersträvas. Sammantaget resulterar det i ett förhållandevis bra stöd till processerna. Det 
faktum att endast SkaS klassificeras som ”Managementfilosofi-anammare”, indikerar att det troligen är 
svårt att beakta de verktyg som återfinns i litteraturen och därefter välja ut lämpliga delar. En potentiell 
risk med att enbart välja ut specifika delar är att verktygets ursprungliga syfte till viss del kan komma att 
åsidosättas. På SkaS upplevs dock denna risk som förhållandevis liten då man tillämpar ”Offensiv 
processutveckling”. Detta signalerar att processförbättringar är ledstjärnan vid antagandet av nya verktyg. 
En potentiell problematik med denna tillämpningstyp är visserligen att användandet av flera olika verktyg 
medför en risk för begreppsförvirring bland medarbetare, som därmed inte förstår verktygens syfte fullt 
ut.      
 
”Egenutvecklarna” kännetecknas av att de tillämpar egenutformade verktyg. På S:t Göran kan identifieras 
att några av de egenutvecklade verktygen och systemen, såsom ”Synken” och kvalitetsstyrkortet, skapar 
goda förutsättningar för vårdprocesserna. Fördelen med detta tillvägagångssätt är att utgångspunkten tas i 
den egna verksamheten. Dock kan tänkas att utformandet av verktyg är resurskrävande. Även om 
exemplen på S:t Göran är bra, är en potentiell risk vid utvecklandet av egna verktyg att fokus bibehålls på 
funktionerna. Detta observerades exempelvis på SÄS, där X-matrisen utvecklas med utgångspunkt i 
funktionerna och inte processerna. Risken för funktionsfokus bli möjligen större om sjukhusledningen 
utvecklar verktyget, då denna tenderar att fokusera på kostnader och formellt ansvarsutkrävande. 
 
Avseende ”Kombinationssjukhusen” kan sägas att såväl SUS som CSK tillämpar Lean. I SUS fall skiljer 
sig dock utvecklingsgraden mycket, vilket gör att processerna påverkas negativt. På CSK är situationen 
likartad. För det kolorektala cancerflödet är utvecklingen god dock är den övergripande bilden för hela 
sjukhusen aningen svår att faställa. 
 
Av ovanstående kan fastställas att såväl ett tillämpningssätt som ”Managementfilosofi-anammare” och 
”Egenutvecklare” kan stödja processverksamheten. Endast spekulationer kan föras gällande vilken typ 
som kan tänkas stödja processerna mest. Författarna ser dock en fördel med sättet som SkaS tillämpar. 
Om sjukhusen väljer att implementera redan etablerade filosofier finns med hög sannolikhet riktlinjer att 
följa, vilket troligen inte kan erhållas för egenutvecklade verktyg. Dessutom finns möjlighet till att studera 
hur andra sjukhusverksamheter implementerat verktygen/filosofierna och därmed erhålla råd och 
inspiration.   
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Figur 7.4. Slutlig klassificering av sjukhus  
SkaS 
 Managementfilosofi-anammare 
Processtödjande verktyg 
 Lean 
 Six Sigma 
 BSC 
 4-stegsindelad uppföljningsmodell 
 
 
Betingande faktorer 
 Hälso- och sjukvårdskontext 
 Processorienteringstrend 
 Befintliga verktyg 
 Ekonomisk situation 
Capio S:t Göran 
 Egenutvecklare 
Processtödjande verktyg 
 KPI 
 Lean 
 Synken 
 Kvalitetsstyrkort 
 
 
Betingande faktorer 
 Hälso- och sjukvårdskontext 
 Processorienteringstrend 
 Befintliga verktyg 
 
 
 
SÄS 
 Egenutvecklare 
Processtödjande verktyg 
 X-matris (viss utsträckning)  
 Verksamhetsplan för 
diagnosgrupper 
 Medicinska 
uppföljningsmått/Målvärden för 
processer 
 
Betingande faktorer 
 Hälso- och sjukvårdskontext 
 Ekonomisk situation 
 Processorienteringstrend 
 
 
 SUS 
 Kombinationssjukhus 
Processtödjande verktyg 
 Lean (viss utsträckning) 
 
 
Betingande faktorer 
 Hälso- och sjukvårdskontext 
 Ekonomisk situation 
 Organisationsstorlek 
 
CSK 
 Kombinationssjukhus 
Processtödjande verktyg 
 ”Ständiga förbättringar”/Lean 
 (viss utsträckning) 
 
Betingande faktorer 
 Hälso- och sjukvårdskontext 
 Ekonomisk situation 
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8. Resultat och Resultatdiskussion  
I detta kapitel presenteras de slutsatser som kan dras baserat på analysen. Diskussionen i kapitlets fyra 
första avsnitt tar utgångspunkt i frågeställningarna samt syftet. I avsnitt 8.3 presenteras vårt förslag på 
ett Management Control Package inspirerat av Malmi och Brown (2008). I avsnittet presenteras 
författarnas rekommendationer och de verktyg och filosofier, som författarna anser lämpliga. 
Avslutningsvis ämnar vi beskriva uppsatsens generaliserbarhet samt rekommendationer för framtida 
forskning.  
8.1 Organisationsstruktur och förändringsarbete 
 
Utifrån analysen har vi kommit fram till att de undersökta sjukhusen arbetar processorienterat som ett 
resultat av ökade krav på att förbättra den svenska sjukvården. Det kan konstateras att det 
processorienterade arbetssättet ämnar att effektiviserar vården, öka vårdkvalitén samt fokusera på 
patienten. De undersökta sjukhusen har implementerat verktyg till stor del tagna från industrin och 
därefter i viss utsträckning utformat dem efter den egna verksamheten för att stödja processerna. Baserat 
på Nilsson (2008, 2013) definition av patientprocessorientering kan konstateras att inget av de studerade 
sjukhusen hittills lyckats utveckla sina processer till den grad att de kan klassificeras som ett 
patientprocessorienterat sjukhus.  
 
Medan Nilsson (2008) förespråkar att den klassiska matrisorganisationen bör överges, är vår slutsats att 
detta inte verkar möjligt inom den närmaste framtiden. Detta grundar vi på att det i nuläget förekommer 
en tydlig funktionell organisationsstruktur på sjukhusen samt att respondenterna ställde sig kritiska till att 
överge matrisorganisationen. Vi anser att det vore mer korrekt att klassificera sjukhusen som 
hybridorganisationer, det vill säga organisationer med funktionsstyrning som kompletterats med 
processorienterade metoder och verktyg. Därmed behöver inte alla verktyg anpassas till processerna, 
exempelvis kan resursfördelningen i viss utsträckning förbli på funktionen. Dock kan vi urskilja ett behov 
samt möjlighet till att fördela resurser utifrån processer genom exempelvis aktivitetsbaserad budgetering.  
 
Förmågan att erhålla en processorienterad verksamhet kräver såväl mental förändring hos anställda som 
förändring av struktur och styrsystem. En indikation på svårigheterna att processorientera är att inget av 
sjukhusen anser sig ha en utpräglad processtruktur. SÄS och SkaS kan anses ha kommit långt i sin 
processorientering då på båda sjukhusen etablerat ett specifikt antal processer och talar om processer i 
specifika termer. Att SÄS kommit så pass långt i processarbetet kan bero på att processägare tilldelats 
beslutsmandat. Sammantaget, en organisationsförändring där processägare tilldelas beslutsmandat kan 
vara en potentiell lösning till att skapa en välfungerande processorganisation.  
  
En annan möjlig förklaring till de två sjukhusens goda processutveckling är att både SÄS och SkaS är 
förhållandevis små sjukhus jämfört med exempelvis SUS. Därmed kan verksamhetens storlek tänkas ha 
en inverkan på förmågan att utveckla processorienterad sjukvård. Organisationsstorleken kan betraktas 
som en betingande faktor och bör således beaktas vid processutformning och verktygsimplementering. 
Det är möjligt att processutvecklingen är så pass invecklad på ett större sjukhus att det aldrig kan överge 
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all form av funktionell styrning. Därmed tror vi att exempelvis SUS i bästa fall kan utvecklas till en 
hybridorganisation med stödjande processer till funktionerna. Utifrån analysen kan vi urskilja att SUS till 
viss del lyckats utforma Lean som processtödjande filosofi.  
 
Den sammantagna bilden är att professionella yrkesgrupper inte i någon större utsträckning motsätter sig 
organisatoriska förändringar och användning av managementverktyg. Detta resultat kan ställas i motsats 
till exempelvis Brorström (1995) samt Abernethy och Stoelwinder (1995). Vi tror att så länge som 
förändringarna sker i linje med de professionellas normer och benämns i termer av vad som är bäst för 
patienten kommer inget betydande motstånd att uppstå. En annan orsak kan vara att de professionella 
tilldelas stort ansvar vid exempelvis utformningen av styrfilosofierna och därmed inkluderas i 
processarbetet. Detta observerades exempelvis i Lean-projektet på Urologen på SUS. 
  
Av studien och analysen framgår att det krävs “eldsjälar” för att genomföra den här typen 
organisationsförändringar. I detta fall har “eldsjälarna” varit läkare, utvecklingschefer, ekonomichefer och 
sjukhuschefer. Sjukhusen har exempelvis valt att vid utformning av Lean och Six Sigma utse ledare med 
goda kunskaper om verktygen. Koncept såsom Lean och Six Sigma kräver viss grad av förståelse. Det har 
sjukhusen tillgodosett genom att utbilda personalen som berörs av organisationsförändringen. Därtill 
rekommenderas en “eldsjäl” besitta medicinsk kunskap och praktisk erfarenhet av sjukvården. Detta 
framför även Abernethy och Stoelwinder (1995) när de skriver att vårdpersonal tenderar att uppvisa mer 
förtroende för ledare med samma yrkesbakgrund som dem själva. Exempelvis talade SkaS 
utvecklingschef om fördelen med att ha en medicinsk yrkesbakgrund vid införandet av nya styrfilosofier.   
 
 
8.2 Verktyg 
 
Utifrån analysen kan konstateras att de undersökta sjukhusen implementerat och tillämpar olika verktyg 
för att stödja verksamheten och dess processer. Dessutom har tre typer av verktygstillämpningar 
identifierats; Egenutvecklare, Managementfilosofi-anammare samt Kombinationssjukhus. De tre typerna 
kännetecknas av de antingen valt att implementera verktyg från managementfilosofier eller valt att 
utveckla egna verktyg. Slutsatsen är dock att viss modifikation av verktygen krävs. Några verktyg har 
visat sig mer lämpade och andra mindre lämpade för en processorienterad hälso- och 
sjukvårdsverksamhet.    
 
Ersättning 
Vid analysen framkom att i nuläget används en kombination av ersättningsprinciper. Detta är något vi 
betraktar som positivt då det i litteraturen förespråkas att olika principer kan komplettera varandra. 
Utifrån analysen identifieras dock ett behov av ersättningsprinciper som inbegriper hela patientprocessen 
samt stödjer processarbetet i större utsträckning. Vid intervjuerna med sjukhusen, SkaS och SÄS, 
kritiserades delar av ersättningssystemen för att vara alltför inriktade på produktivitet, vilket i slutändan 
inte avspeglade sig på vårdkvalitén och stöttande för processerna. 
  
Anell (2010) beskriver ersättningsprinciper baserat på måluppfyllelse och vårdepisod, vilka i dagsläget 
används i förhållandevis liten utsträckning. Trots den bristfälliga användningen anser vi att de är lämpade 
för en processorienterad verksamhet då det möjliggör för bland annat användandet av process- och 
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resultatmått. I likhet med Lind (2010) ser vi även fördelar med att utveckla ett mer resultatorienterat 
ersättningssystem. Ett sådant skulle bidra till en mer rättvis resursfördelning och bättre anpassning till 
processerna samtidigt som fokus på patienten bibehålls. 
  
Budgetering 
Delar av kritiken som i litteraturen riktats gentemot budgetering betonades även av respondenterna. För 
närvarande har inget av sjukhusen förändrat sina budgeteringsrutiner, vilka således stödjer en 
funktionsorienterad verksamhet. Därmed tenderar budgeteringen att försvåra utvecklingen av 
gränsöverskridande vårdprocesser. Baserat på analysen kan slutsatsen dras att sjukhusens nuvarande 
tillvägagångssätt för budgetering bör förändras. Vi är av åsikten att sjukhusen bör utforma en metod som 
bättre stödjer den processorienterade verksamheten. I linje med Nilsson (2013) anser vi att de ekonomiska 
barriärerna och revirtänkandet bör elimineras. En alternativ metod är Activity-Based Budgeting (ABB). 
Den primära anledningen för att tillämpa ABB är att den stödjer införandet av en mer horisontell och 
processorienterad organisation. Därtill bör ABB underlätta att ett större ansvar delegeras till lägre 
organisationsnivåer. Dock bör understrykas att övergången till aktivitetsbaserad budgetering ska göras 
med hänsyn till befintlig organisationsstruktur. Om det är en matrisorganisation med tydliga funktioner 
bör möjligen budgeteringen fortsätta göras utefter funktioner. 
   
Prestationsmätning och uppföljning 
Av analysen framgår att mätning och uppföljning har en central roll i sjukhusens ekonomistyrning. Flera 
av sjukhusen, däribland S:t Göran och SkaS, utför frekventare uppföljningar som ett resultat av införandet 
av processer. Vidare framkom att mätningarna tenderar fokusera på kvantitativa mått, trots att betydelsen 
av kvalitativa aspekter betonats. Från sjukhusens sida, i synnerhet SÄS och SkaS, riktades kritik mot 
nuvarande prestationsmätningssystemet vilket ansågs fokusera ensidigt på produktivitet. I linje med vad 
som argumenteras i litteraturen, däribland Edström et al. (2008), drar vi slutsatsen att det råder en brist på 
“mjuka” mätetal som avspeglar kvalité och patienttillfredställelse.  
 
Vidare framkom vid analysen att tillämpandet av multidimensionella patientresultatmått, exempelvis 
MOEL-resultat, var dålig. Det kan konstateras att den teoretiska diskussionen avseende MOEL-resultat 
inte avfärgat sig på den faktiska sjukvårdsverksamheten. Endast på ett av sjukhusen, SÄS, kunde 
tillämpningen av MOEL-resultat på processer till viss del identifieras. Visserligen har sjukhuset valt att 
inte tilldela ekonomiska uppföljningsmått på processerna. I likhet med Nilsson (2008, 2013) och Lind 
(2010) är vi av åsikten att multidimensionella mått är nödvändiga för att stötta processarbetet. Införandet 
av fler “mjuka” mätetal skulle medföra att uppföljningen anpassas mer till en processorienterad 
organisationsstruktur. Av analysen kan således sägas att det vid utformandet av uppföljningsmått bör viss 
balans råda, som säkerställer att både kvantitativa och kvalitativa aspekter beaktas.  
     
Betydelsen av ett uppföljningssystem framkommer också vid analysen. Till följd av avsaknaden av ett 
välutvecklat IT-system kom verktyg såsom KPP inte kunna tillämpas fullt ut och uppföljning görs baserat 
på genomsnittsmått. I nuläget är det endast ett av sjukhusen som har ett system som möjliggör real 
uppföljning. I likhet med Kastberg och Berlin (2011) ser vi fördelar med att implementera ett 
gränsöverskridande IT-system som stödjer uppföljning i real tid.  
 
Vad gäller verksamhetsförbättringar och uppföljning, har det visat sig att en PDSA-snurra är användbar.   
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Vidare stödjer snurran utformandet och användandet av nya verktyg och filosofier. Denna snurra 
möjliggör uppföljning på operativ nivå, vilket är ett kriterium för exempelvis Lean.  
  
Lean 
Lean har i många avseenden visat sig skapa ökad effektivitet inom sjukvården. Av analysen framgår att 
Lean kan förbättra horisontellt och vertikalt samarbete, prioritera större andel resurser till 
uppföljningsarbeten samt göra anställda på operativ nivå mer delaktiga i beslutsfattande. Därmed kan 
konstateras att Lean i många avseenden kan anpassas efter en sjukvårdskontext och även anses lämpad för 
processorienterade sjukhusverksamheter.  
 
Utifrån analysen kan utläsas att Lean-arbete på sjukhus tenderar att fokusera på effektivisering och 
standardisering av arbetsprocesser, snarare än på vårdkvalitén patienterna erhåller. Vi konstaterar därmed, 
i likhet Nilsson (2008, 2013), att Lean har en tendens att medföra att kliniker fokuserar alltför mycket på 
interna processer och andra faktorer hamnar i skymundan. Vi har dock inte kunnat urskilja några bevis 
som indikerar att Lean skulle medföra sänkt vårdkvalité. 
  
Av analysen framgår visserligen att somliga delar av konceptet inte applicerats. Studien har exempelvis 
visat att implementeringen av Lean tenderar att upplevas mer tids- och resurskrävande på ett större 
sjukhus såsom SUS. På SUS skapar dessutom den ojämna utvecklingen av Lean flaskhalsar i vårdflödet. 
En slutsats kan vara att Lean möjligen lämpar sig bättre för mindre sjukhusorganisationer, vilka har 
möjlighet att på kortare tid implementera filosofin på hela verksamheten. Detta kan i sin tur betraktas som 
ett dilemma då behovet av processtänk och Lean troligen är större på ett stort sjukhus.  
  
Six Sigma 
Det kan konstateras att Six Sigma inte används i lika stor utsträckning som Lean. I det fall som filosofin 
tillämpas har man dessutom valt att beakta enstaka principer. Orsakerna till detta kan vara flera. En 
potentiell förklaring, som även förs fram i litteraturen, är att Six Sigma är alltför resultatorienterad för att 
anpassas till sjukvården. En annan problematisk aspekt är att processutvecklingen tenderar vara 
förhållandevis låg, och ofta förekommer varken mål eller mätetal för processerna. Detta kan även vara en 
orsak till den låga tillämpningsgraden av Six Sigma bland de studerade sjukhusen. Trots nackdelarna, har 
vi identifierat fördelar med Six Sigma i dess tillämpning på SkaS. Sjukhusets tillvägagångssätt att endast 
ta vissa delar och anpassa till organisationen tycks fungera väl.  
 
Balanced Scorecard 
Utifrån analysen kan slutsatsen dras att BSC befäst en stark position som verktyg då merparten av 
sjukhusen tillämpar det. Av analysen kan det utläsas att styrkortet kan anpassas till en processorienterad 
sjukvårdskontext. Det har framkommit att några sjukhus valt att modifiera sitt styrkort genom att 
inkludera eller exkludera perspektiv. På så sätt anpassas BSC efter verksamhetens grad av 
processutveckling och dess mål. De traditionella perspektiven från Kaplan och Norton (1992) framstår 
som viktiga, dock kan konstateras att perspektiv såsom kvalité och lärande för personal är av stor 
betydelse i en sjukvårdskontext, i synnerhet en processtyrd sådan. Vi har i studien identifierat två skilda 
tillämpningar av BSC. På SUS, och CSK förekommer verksamhetsövergripande styrkort med 
gemensamma nyckeltal. Den andra typen av tillämpning, som återfinns på S:t Göran, innebär att 
organisationsenheter på lägre organisationsnivåer får utveckla egna styrkort.  
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Vidare framgår att tillämpandet av BSC, i likhet med vad som förespråkas i teorin, bidragit till att 
sjukhusen erhållit ett flerdimensionellt fokus på organisationen där inte bara strikt ekonomiska aspekter 
beaktas. Detta i sin tur kan vara en förklaring till att BSC mottas förhållandevis bra av vårdpersonal. 
Tillämpandet av BSC verkar således lämpa sig väl för hälso- och sjukvård och verktyget bidrar till 
förbättrad kommunikation. Visserligen framkom att det kan förekomma problematik gällande spridning 
av styrkortet inom organisationen. I svåra ekonomiska tider tenderar dessutom övriga perspektiv att 
åsidosättas till förmån för det ekonomiska perspektivet.   
 
Kostnad per patient 
Av analysen framkommer att KPP:s fulla potential inte utnyttjas av sjukhusen i dagsläget. Verktyget har 
visat sig invecklat och svårt att utforma. Även om verktyget ger möjlighet till förbättrad 
verksamhetsstyrningen då det kan tillföra detaljerad information, utnyttjas det inte av sjukhusen i så stor 
utsträckning.   
 
Studien och analysen visar att KPP behöver stöd utav ett starkt uppföljningssystem för att fungera 
optimalt. Ett sådant system ökar möjligheten för real uppföljning, vilket skulle förbättra processerna och 
vårdkvalitén. Därmed har vi kommit fram till att sjukhusen bör inspireras av S:t Görans 
uppföljningssystem “Synken”. Ett sådant system borde inta rollen som ett verksamhetsövergripande IT-
system för real uppföljning. Sådan anpassning tror vi är nödvändiga i takt med att sjukhusen blir alltmer 
processorienterade och behovet att kontinuerlig uppföljning ökar. 
 
 
8.3 Rekommendationer för utformning av ett processtödjande Control 
Package 
 
8.3.1 Behovet av ett Control Package i hälso- och sjukvård 
I takt med den växande trenden inom sjukvården avseende patientfokus och vårdkvalité bör ett nytt 
ekonomistyrsystem utformas. Av studierna och analysen kan utläsas att ekonomistyrningen tenderar att 
“släpa efter” och bedrivas isolerat från processverksamheten. Vi har identifierat brister hos några av 
verktygen i sjukhusens ekonomistyrsystem. Den största problematiken som vi identifierat är att sjukhusen 
i nuläget adopterar och använder verktyg och styrningsfilosofier som delvis motverkar varandra, 
exempelvis har en del verktyg anpassats för att stödja processerna medan andra verktyg inte har det. 
Därmed kan vi urskilja att några av sjukhusen inte tillämpar en Management Control Package-ansats fullt 
ut, då det inte existerar en intern konsistens mellan de olika delarna i paketet.  
Vår rekommendation är att införandet av verktyg bör ske i två steg. Inledningsvis bör 
verktygets/filosofins lämplighet för verksamheten fasställas. I nästkommande steg bör de delar som anses 
komplettera befintliga verktyg väljas ut. Således betraktar vi det inte som en nödvändighet att applicera 
filosofier som helhet på verksamheten. I Figur 8.1 presenteras ett av författarna utvecklat Management 
Control Package, som anses stödja ett processorienterat arbetssätt.  
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I likhet med Merchant och Van der Stede (2011) har vi kommit fram till att det finns flera villkorade 
faktorer som bör beaktas när ett ekonomistyrsystem utformas. De här faktorerna har infogats för att 
illustrera att de influerar kontrollpaketet.  
 
8.3.2 Utformning av ett Control Package  
Vi är av åsikten att den kulturella kontrollen är viktigt att beakta på grund av det faktum att vi utformar ett 
kontrollpaket för professionella organisationer med medarbetare som besitter hög grad av autonomi. Vi 
ser det som nödvändigt att de får utöva viss grad av självkontroll, vilken vidare måste respekteras när nya 
verktyg ska utformas. En viktig del av den kulturella kontrollen är även den yrkesetiska kodexen som 
sjukvårdspersonal är skyldiga att följa. Slutligen bör även styrningsfilosofierna vara en del av den 
kulturella kontrollen. Som observerats på sjukhusen är det viktigt att verksamhetens styrfilosofi, det vill 
säga att arbeta processorienterat, blir en kultur som genomsyrar verksamhetens alla nivåer. För att lyckas 
erhålla ett verksamhetsövergripande tankesätt är det viktigt att nå nyckelpersoner som besitter intresse för 
och kunskap om organisationsutveckling mot processorienterad sjukvård. Dessa “eldsjälar” bör jobba 
med att överbrygga silos, besitta god kunskap avseende styrfilosofierna samt gärna ha medicinsk 
bakgrund. 
 
Baserat på studien kan vi urskilja ett behov av kontinuerlig planering, både kortsiktig och långsiktig. Vi 
rekommenderar att man sätter upp målvärden för processerna med viktiga KPI såsom medelvårdtid. 
Målvärdena bör dels sättas upp för det kommande året dels för ett antal år framöver.  
    
Vad gäller cybernetisk kontroll, har verktyg som ansetts lämpade för en processtyrd sjukvådskontext valts 
ut. Vi har utgått från att tyngdpunkten i ekonomistyrsystemet bör ligga på verktyg som kan mäta 
medicinska resultat, funktionsförmåga och livskvalité istället för exempelvis traditionell budgetering. På 
så sätt blir systemet i högre grad inriktat på uppföljning och utvärdering. Vi rekommenderar ett frekvent 
användande av KPI då studien indikerar att det skapar bättre översikt och kostnadskontroll.  
 
Vi är medvetna om det faktum att sjukhusorganisationer ofta är budgetkopplade och att budgeteringen 
kan vara svår att förändra. Däremot finns en potential i att ersätta nuvarande budgeteringsmetod med en 
aktivitetsbaserad, vilket vi tror skulle stödja processverksamheten bättre. Den aktivitetsbaserade 
budgeteringen bör dock först och främst tillämpas på etablerade processer medan för övrig verksamhet 
sker budgetering på traditionellt sätt. En sådan implementeringsmetod är att rekommendera då ABB är ett 
resurskrävande verktyg och möjligen för dyrt för att implementeras verksamhetsövergripande.        
 
Betydelsen att införa ett balanserat styrkort bör understrykas, då det detta tordes genera ett 
flerdimensionellt perspektiv på organisationen. Det är även ett verktyg som är lätt att 
verksamhetsanpassa, accepteras av vårdpersonal samt tillämpas tillsammans med andra verktyg. Vårt 
föreslagna styrkort utgörs av följande perspektiv: patient, processer, medarbetare samt lärande & 
utveckling. Inom respektive perspektiv bör sedan viktiga resultat och processmått utvecklas, exempelvis 
MOEL-resultat, medelvårdtid etc. Valet att inte ta med ett ekonomiskt perspektiv grundar sig på att det 
finns en risk att det tar överhand i svåra ekonomiska tider. Vidare finns andra verktyg såsom budget och 
KPP, som kan tillämpas för att erhålla ett ekonomiskt fokus.  
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Vi rekommenderar att KPP med ABC-kalkylering kombineras i kontrollpaketet. Vi ser detta som möjligt 
då verktygen är lika men möjligen skulle kunna komplettera varandra. Då KPP endast ser till kostnad per 
patient betraktar vi ABC som ett bra komplement då det kan kalkylera för andra kostnadsaspekter. Vi tror 
även att de sjukhus som använder KPP eller ABC-kalkylering bör använda benchmarking. KPP och ABC 
tilldelar organisationen detaljerad information som är användbar vid benchmarking som erhåller 
förutsättningar att förbättra verksamheten.  
 
Lean och Six Sigma har visats sig kunna effektivisera sjukvården i vissa avseende. De är två omfattade 
filosofier som kräver organisationsförändringar. Utifrån vår studie rekommenderas implementeringen av 
Lean framför Six Sigma då det utifrån analysen kan urskiljas att Lean är enklare att anpassa samt inte är 
lika beroende av processernas utvecklingsgrad. I kombination med Lean rekommenderas användandet av 
en PDSA-snurra, som ska stödja uppföljning- och förbättringsarbeten. 
   
För övrigt rekommenderas konsekvens vid namngivandet av verktyg och filosofier. För att undvika 
förvirrig bland anställda bör tidigt fastställas om tillvägagångssättet ska kallas Lean eller exempelvis 
“Ständiga förbättringar”. Medarbetare bör involveras i utformningen av kontrollpaketet eftersom det är 
väsentligt att de implementerade verktygen anpassas till alla delar i organisationen. Vi tror att 
anpassningen blir enklare att genomföra när medarbetare i den operativa verksamheten involveras. Vilka 
verktyg som kräver involvering kan skilja sig baserat på i vilken utsträckning som dem ska användas på 
operativ nivå. Exempelvis behöver Lean anpassas mer då sjukvårdspersonal kommer vara tvungna att 
ständigt arbeta med filosofin till skillnad från exempelvis budgeteringen som tenderar att ligga högre upp 
i organisationen.  
 
Organisationen bör utformas som en matrisorganisation, hybridorganisation, där beslutsmandat tilldelas 
processägarna. Processägarna ska äga hela flödet.  Med tanke på att processerna inte utgör huvuddelen av 
verksamheten anser vi att det vore lämpligast att låta dem ha delat ekonomiskt ansvar med verksamhets-
/klinikcheferna. Då vi rekommenderar en aktivitetsbaserad budgetering för processerna är det lämpligast 
att tilldela processägarna ekonomiskt ansvar. Vi vill dock höja ett varningsfinger för att tilldela allt 
ekonomiskt ansvar på processägarna då det kan riskera att leda till utvecklandet av ett komplicerat 
internprissättningssystem. Ett delat ekonomiskt ansvar ställer i sin tur krav på att processägare och 
klinikchefer delar uppfattning om vart resurser bör läggas. I de fall där överenskommelse ej erhålls bör 
sjukhusledning fatta avgörande beslut.   
 
De administrativa kontrollerna i kombination med tidigare berörda verktyg ska stödja real uppföljning. 
För att real uppföljning i framtiden ska vara möjlig bör ett IT- och uppföljningssystem, utvecklas för att 
verktyg såsom KPP ska utnyttjas optimalt.  
 
Avslutningsvis rekommenderar vi att avvägning görs mellan nytta och kostnad när kontrollsystemet 
utformas. Det är väsentligt att ta hänsyn till aspekten att utvecklingen av ett ekonomistyrsystem är 
resurskrävande. Några av verktygen som rekommenderas är mer tidskrävande än andra, exempelvis 
införandet av ABB och Lean. Samtidigt är det med de verktygen som man troligen kan erhålla bättre stöd 
till processerna. Dessutom är det viktigt att betrakta kontrollsystemet som färskvara, vid förändringar i 
organisationen måste systemet tas i beaktande för att inte förlora den interna konsistensen.
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Figur 8.1. Processtödjande Management 
Control Package för hälso- och sjukvård
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8.4 Generaliserbarhet  
 
Då vi studerar ett fenomen som är specifikt för hälso- och sjukvård är våra resultat begränsade till denna 
kontext. Däremot har vi i studien medvetet valt sjukhus av olika storlek och geografisk lokalisering. 
Dessutom har vi studerat ett privat sjukhus samt fyra sjukhus som bedrivs i offentlig regi. Genom att 
studera sjukhus med olika karaktäristika anser vi att studiens generaliserbarhet bör öka. Visserligen kan 
man ifrågasätta ifall fem sjukhus utgör ett tillräckligt stort undersökningsunderlag för att man ska erhålla 
en rättvisande bild. Som nämnts i metodavsnittet har vi tillämpat urvalskriterier, vilket inneburit att de 
studerade sjukhusen behövt uppvisa viss grad av processorientering i verksamheten. Uppsatsens syfte är 
att beskriva och analysera ekonomistyrningens utformning och användning hos ett urval 
processorienterad sjukhus. Vi ämnar således beskriva de unika fallen och deras verktyg och inte 
genomsnittet av svenska sjukhus. 
 
Det kan diskuteras ifall fler intervjurespondenter på respektive sjukhus hade lett till ett mer djup i studien. 
Möjligen kunde fler respondenter bidragit till fler infallsvinklar och en lägre grad av subjektivitet. Dock 
har vi hanterat denna problematik genom att beakta den enskilde intervjurespondentens kunskap och 
erfarenhet. Vidare har vi även försökt genomföra intervjuer med personer som besitter likartade 
positioner. Alla organisationer har dock specifika strukturer. Detta medför att det inte alltid är möjligt att 
erhålla intervjuer med personer med exakt samma position. 
  
Som nämnts i metodavsnittet kan det vara svårt att förbli helt objektiv i en kvalitativ studie. Under 
intervjuerna försökte vi undvika att påverka intervjurespondenternas svar genom att exempelvis utelämna 
ledande frågor.  En andra åtgärd för att undvika att påverka studiens pålitlighet var att vi spelade in 
samtliga intervjuer. Detta i sin tur möjliggjorde att vi upprepade gånger kunde lyssna på intervjuerna när 
väl empirin skulle sammanställas. 
 
 
8.5 Vidare forskning 
 
Återkopplat till Figur 3.1 kan påstås att vi med vår uppsats ämnat tillföra mer kunskap inom område 4, 
där process, sjukvård och ekonomistyrning överlappas. I dagsläget är forskningen inom ämnet 
ekonomistyrning i processorienterad hälso- och sjukvård förhållandevis tidigt stadium. Det kommer i 
framtiden behövas mer forskning som tar hänsyn till den ekonomiska aspekten vid utvecklandet av 
processer i sjukvården. 
 
Då uppsatsen grundar sig på undersökningar av fem sjukhus samt fokuserar på sjukhusverksamhet och 
inte primärvård och kommunal vård och omsorg, finns utrymme för vidare forskning inom ämnet. Sådan 
forskning kan bidra till lösningar gällande utveckling och stödjandet av gränsöverskridande processer. 
Det vore även intressant att följa sjukhusen under en längre period för att studera effekter före, under och 
efter organisationsförändringen samt hur implementerade verktyg och filosofier anpassas allteftersom. 
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Det valda ämnet ligger i tiden och stora förändringar sker på sjukhus i dagsläget. Därmed förekommer 
säkert faktorer som endast existerat under en kort tid i verksamheterna. Vi tror att framtida forskning kan 
hitta effekter som uppkommer först efter lång tid. Möjligen är det för tidigt att avgöra ifall de filosofier 
och verktyg som implementerats på sjukhus långsiktigt kan effektivisera och stödja processorienteringen.  
 
Vår studie indikerar att det krävs flera verktyg, såsom Lean, för att starta ett processtänk bland 
professionella medarbetare. Däremot den övergripande ekonomistyrningen, i form av budgetering, 
resursfördelning, uppföljning, tenderar att vara förhållandevis oförändrad. Att sjukhusledningen ofta har 
fokus på kostnadskontroll, speciellt i tider med svag ekonomisk tillväxt, kommer troligtvis ta lång tid att 
förändra. Därför behövs forskning som kan hitta lösningar till hur andra perspektiv kan få mer utrymme 
för att öka vårdkvalitén och förbättra processerna.     
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Bilagor  
Då intervjuerna i studien var semistrukturerade användes samma standardiserade frågeformulär, vilket 
sedan intervjurespondenterna talade fritt utifrån. Frågorna i formuläret agerade stöd för att undvika att 
intervjurespondenten avviker från ämnet.  
 
 
Bilaga 1. Intervjufrågor  
 
1. Vilken roll har du på XX sjukhus? 
 
 
2. Vilka är dina primära uppgifter och vilken roll hade du vid införandet av 
patientprocessorienterad sjukvård? 
 
 
3. Skulle du kunna beskriva hur er verksamhet bedrivs utifrån processer? 
 
 
4. Hur länge har XX sjukhus arbetat med processer? 
 
 
5. Vilka var orsakerna till beslutet att börja arbeta patientprocessorienterat? 
 
 
6. Hur initierades konceptet med patientprocessorientering? 
Involverades medarbetare såsom läkare och sjuksköterskor? 
 
 
7. Hur är ekonomistyrningen utformad i er verksamhet? 
- Budgetering? 
- Lean? 
- Six Sigma? 
- Resultatenheter? 
- Belöningssystem för enskilda medarbetare och avdelningar? 
- Övrig verksamhetsstyrning? 
- KPP? 
 
 
8.  Hur fungerar resursfördelning, uppföljning samt ersättningssystem i er verksamhet? 
 
9.  Skedde det några större förändringar hos ekonomistyrningen i samband med att ni 
började arbeta med processorienterat? 
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Om ja, vilka? 
 
 
10. Anser du att det finns några problem med verksamhetsstyrning gällande att stötta 
patientprocessorienterad sjukvård? 
Om ja, vilka problem? 
 
 
11. Stötte ni på några problem när ni införde det processorienterade arbetssättet? 
      Om ja, vilka typer av problem? 
 
 
12.  Vilka framtida utmaningar och hinder anser du att XX sjukhus (och andra sjukhus i 
Sverige) står inför vad gäller patientprocessorienterad sjukvård? 
 
 
13. Hur anser du att utmaningarna ska övervinnas? 
 
 
14. Vilka, enligt dig är anledningarna till att XX sjukhus har kommit så långt i 
utvecklingen med att arbeta patientprocessorienterat jämfört med andra sjukhus i 
Sverige? 
 
 
15. Hur anser du att sjukvården bör vara organiserad för att bästa sätt tillgodose 
patienters behov? 
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Bilaga 2. Intervjufrågor 2   
  
Till universitetslektor Fredrik Nilsson, Lunds Tekniska Högskola 
 
 
1. Vad ser du som den största skillnaden mellan patientprocessorienterat och 
traditionell processorientering inom sjukvården? 
 
 
2. Tror du att ekonomistyrningen måste förändras när man går mot mer 
patientprocessorienterat? (vad måste läggas till eller tas bort)? Varför? 
 
 
3. Vad tror du är den största utmaningen vid utformningen av ekonomistyrning som 
ska stödja en patientprocessorienterad verksamhet? Varför? 
 
 
4. Vad för några erfarenheter gällande patientprocessorienterad sjukvård har du 
erhållit utöver det som du sammanställt i detta häfte? 
 
 
5. Hur långt anser du svenska sjukhus har kommit vad gäller processorienterad 
sjukvård/patientorienterad sjukvård? 
 
 
6. Vilka är de största utmaningarna, som fortfarande behöver övervinnas, för att få 
genom detta arbetssätt? 
 
 
7. Vet du någon ”process” / verksamhet inom Region Skåne som kommit 
exceptionellt långt vad gäller patientprocessorientering? 
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        Fakta 1 
 
Ekonomistyrsystem på fem svenska sjukhus har studerats.  
De fem sjukhusen är: 
 
 Södra Älvsborgs Sjukhus, Västra Götalandsregionen 
 Skaraborgs Sjukhus, Västra Götalandsregionen 
 Capio S:t Göran, Stockholm Läns Landsting 
 Skånes Universitetssjukhus, Region Skåne 
 Kristianstad Centralsjukhus, Region Skåne 
 
 
 
LÄKARTIDNINGEN 
 
KLINIK OCH VETENSKAP 
 RAPPORT 
 
Ekonomistyrning för processorienterad svensk sjukvård 
Rekommendationer för bättre anpassning mellan ekonomistyrsystem och 
processorientering  
 
 
 
Emma Bohlin 
 Student vid Ekonomihögskolan Lunds Universitet 
 
Madeleine Bonander 
Student vid Ekonomihögskolan Lunds Universitet 
 
När skräckexempel på felbehandlingar och 
långa kötider offentliggörs och sjukvården 
blir allt dyrare väcks tanken att något måste 
göras. Lösningen stavas processorientering. 
Men sjukhusens ekonomistyrsystem tycks 
kommit på efterkälken. Frågan är vad 
processerna tjänar till om ekonomistyrningen 
försummas?  
 
Situationen i svensk sjukvård 
Svensk hälso- och sjukvård har tampats med 
långa kötider, besparingsåtgärder och dålig 
verksamhetsöverblick. För att lösa denna 
problematik har flera sjukhus börjat utveckla 
processer som komplement till funktionerna. 
Avsikten med en processorienterad 
sjukvårdsverksamhet är att tillhandahålla vård 
som inte begränsas av avdelningar och 
mottagningar. Detta har den traditionella 
sjukvården erhållit kritik för, då dess utformning 
efter specialistområden skapat en 
stuprörsverksamhet. Dock har en utveckling mot 
en mer processorienterad verksamhet visat sig 
svår och trots bristerna med funktionsstyrning 
organiseras flertalet svenska sjukhus fortfarande 
utefter funktioner. En möjlig förklaring kan vara 
att merparten av de ekonomistyrsystem som 
tillämpas i dagsläget tenderar att premiera 
tydliga mål för den enskilda funktionen.   
 
Avsaknaden av “the big picture” 
Utformandet av ett processtödjande 
ekonomistyrsystem har studerats närmare i en 
studie av fem svenska sjukhus, vilka på olika 
sätt utmärker sig inom processorienterad hälso- 
och sjukvård. De fem sjukhusen bedriver 
verksamheter av olika storlek inom olika 
landsting och regioner. Av studien framgår att 
många aspekter bör beaktas för att 
processarbetet på ett sjukhus ska fungera 
optimalt. Studiens resultat påvisar att flera av de 
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        Fakta 2 
 
Fem kontroller faktorer i Management Control 
Package enligt författarna Malmi och Brown. 
 
 Kulturell kontroll  
 Planering 
 Cybernetisk kontroll 
 Belöningssystem 
 Administrativ kontroll 
ekonomistyrningsverktyg som sjukhusen 
tillämpar sammantaget inte stödjer varandra. Det 
råder således ingen intern konsistens. På de 
undersökta sjukhusen återfinns exempel där 
processtödjande verktyg implementerats 
samtidigt som befintliga verktyg för vertikal 
styrning förblivit oförändrade. Från 
sjukhusledningshåll påtalas att 
ekonomistyrningen inte hängt med i 
processutvecklingen och flera av respondenterna 
uttryckte ett behov av förändring i det befintliga 
styrsystemet.         
 
Rekommendationer för ett processtödjande 
kontrollpaket 
Baserat på studien av de fem sjukhusen har 
rekommendationer tagits fram för hur ett 
processtödjande kontrollpaket kan utformas 
samt vilka kontextuella faktorer som bör 
beaktas. Författarna Malmi och Brown 
presenterar begreppet “Management Control 
Package” [1], vilket legat till grund för 
rekommendationerna. Införandet av verktyg kan 
ske i två steg. Inledningsvis bör 
verktygets/filosofins lämplighet för 
verksamheten fastställas. I nästkommande steg 
bör de delar som anses komplettera befintliga 
verktyg väljas ut.    
 
Sex kontextuella faktorer 
Till följd av trenden avseende ökat patientfokus 
och effektivisering ökar behovet för ett nytt 
ekonomistyrsystem. Utifrån intervjuerna med 
sjukhusen identifieras sex faktorer, vilka är att 
betraktas som styrande för utformningen av ett 
sjukhus ekonomistyrsystem. De sex kontextuella 
faktorerna listas nedan.  
● Hälso- och sjukvårdkontext  
● Sjukhusets ekonomiska situation  
● Organisationsstorlek 
● Processorientering 
● Ersättning från landsting  
● Befintliga ekonomistyrningsverktyg  
 
 
Ovanstående faktorer är kontextberoende, det 
vill säga skiljer sig beroende på vilket sjukhus 
som studeras. Därmed kan samma faktor att 
påverka utformningen av kontrollpaketet i olika 
utsträckning.  
 
Den optimala organisationsstrukturen 
Trots att flera av de undersökta sjukhusen 
uttryckte en önskan om att övervinna 
“stuprören” och tilldela processägare mer 
ansvar, var flera av respondenterna försiktiga i 
sina svar. Ingen uttryckte att funktionen bör 
överges helt och hållet. Funktioner stödjer 
utvecklingen av specialister på ett sätt som inte 
möjliggörs av en process och det vore förödande 
ifall sjukhusverksamheten går miste om 
specialistkunskapen. Det finns således fördelar 
med funktioner och likaså nackdelar med 
processer. En lösning vore att försöka upprätta 
en organisationsstruktur, likt en hybrid, med 
kompletterade processer till funktionen. Därtill 
rekommenderas att processägare tilldelas 
beslutsmandat och delat ekonomiskt ansvar med 
klinik- och verksamhetschefer. 
 
Resursfördelning – fokus på processer & 
aktiviteter 
Den interna resursfördelning i form av 
budgetering var ett problem som berördes 
flertalet gånger. I dagsläget sker budgeteringen 
utefter kliniker och funktioner på samtliga av 
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sjukhusen. Detta medförde problem avseende 
ansvarsutkrävande och ett revirtänk har 
utvecklats, vilket i slutändan påverkar 
patienterna och processerna negativt. Trots att 
bristerna med dagens resursfördelning är kända, 
hade inget av sjukhusen direkt övervägt att ändra 
budgeteringsmetod. Ett alternativ är en 
aktivitetsbaserad budgeteringsmetod. Genom att 
budgetera utefter aktiviteter skulle 
processutvecklingen stödjas. Först och främst 
bör fokus ligga på redan befintliga processer där 
processägare kan tilldelas delat ekonomisk 
ansvar med klinik- och verksamhetschef.    
 
Ersättning - vårdinsats & måluppfyllelse  
Av studien framgår även att befintliga 
ersättningsprinciper från landsting och regioner 
inte upplevs stödja ett processorienterat 
arbetssätt full ut. Från sjukhusens håll riktades 
kritik mot delar av nuvarande 
ersättningssystemen, då de inte ansågs stödja 
processutvecklingsarbetena. I nuläget var 
”ersättning per prestation” och anslag vanligast. 
Två ersättningsprinciper som rekommenderas 
och bör stödja processorienterad sjukvård är 
“ersättning per vårdepisod” samt “ersättning per 
måluppfyllelse”. De här resultatorienterade 
ersättningsprinciper är nämligen ämnade att ta 
hänsyn till hela vårdprocesser.  
 
Uppföljning - fokus på hälsa & kvalité 
Uppföljning och mätning framkom som viktiga 
delar i de studerade sjukhusens befintliga 
kontrollpaket. Dock identifierades en avsaknad 
av multidimensionella mått, vilket är mått som 
inbegriper exempelvis medicinska, ekonomiska, 
livskvalitativa samt processmässiga aspekter. I 
dagsläget tenderar fokus att ligga på 
produktivitet och kostnader medan vårdkvalité 
samt det slutgiltiga vårdresultatet hamnar i 
skymundan. Därmed rekommenderas att viktiga 
nyckeltal avseende medicinskt resultat, 
livskvalité samt funktionsförmåga utvecklas. 
MOEL-resultat som läggs fram av Lind (2010) 
[2] är exempelvis ett potentiellt mått.        
 
Ett stödjande IT-system 
Studien visade även att processtödjande verktyg 
kräver välutvecklade IT-system för att kunna 
utnyttjas fullt ut. Endast ett av sjukhusen, Capio 
S:t Göran, hade ett internsystem som 
möjliggjorde real uppföljning. Till följd av 
avsaknaden av ett system kunde inte 
processtödjande verktyg såsom KPP användas 
fullt ut. Dessutom försvåras möjligheten att 
identifiera kortvariga avvikelser, om uppföljning 
endast görs baserat på genomsnittsvärden. IT-
systemets utformning ska givetvis bero på vilka 
verktyg som används i organisationen. 
 
Allt har sitt pris 
Ändra utformningen av ett ekonomistyrsystem är 
resurskrävande, både kostnads- och tidsmässigt.   
Kostnader är en tung post för alla sjukhus och 
därför rekommenderas att en avvägning alltid 
ska göras mellan nytta och kostnad när 
kontrollsystemet ska utformas eller ändras.
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